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Le traitement des cancers cutanés 
a l'Institut du Cancer de Paris ; 
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G. ROUSSY, S. LABORDE et R. HUGUENIN 


Ce sont les réflexions d’ordre clinique et biologique que nous a suggé- 
rées l’étude des observations de cancers cutanés recueillies A 1’ Institut 
du Cancer depuis l’année 1922, soit durant vingt années, que nous nous 
proposons d’exposer ici. 

Ce travail ne saurait, bien entendu, embrasser toutes les tumeurs de 
la peau ; nous ne retiendrons ici que les faits qui ont trait aux cancers 
cutanés les plus fréquents. 

Cette étude sera divisée en deux parties qui traiteront de deux grandes 
variétés de cancers de la peau, bien distinctes l’une de l’autre par leurs 
caractéres anatomiques, cliniques et biologiques. 

Dans la premiére partie, nous étudierons le traitement des épithé- 
liomas de la peau; dans la seconde, le traitement des nexvo-carcinomes 
de la peau. Nous laisserons de cété les cancers conjonctifs : sarcomes 
et mélano-sarcomes mésenchymateux de Darier, ainsi que les épithé- 


liomas développés sur dyskératose dont nous n’avons vu que de rares 
exemples. 


Mais nous voudrions d’abord dire un mot d’une question d’ordre histolo- 
gique et biologique qui parait essentielle pour la compréhension des 
faits dont nous allons parler. Il s’agit de la classification histologique des 
épithéliomas cutanés d’une part, de la limitation du cadre des nevo- 
carcinomes de l’autre : deux questions dans lesquelles les appellations 
et les avis varient encore suivant les pays et suivant les écoles. 


Pour les épithéliomas de la peau, nous restons fidéles A la classification proposée 
par Darier au Congrés international de Berlin en 1904 et reprise par lui dans |’ Allas 
du cancer en 1922. C’est elle qui a été adoptée par Roussy, Leroux et Oberling 
dans le Précis d’ Anatomie pathologique et qui est journellement, utilisée a 1’ Institut 
du Cancer, 

En ce qui concerne les épithéliomas du revétement cutané, tout le monde s’entend 
pour distinguer deux grandes variétés bien définies d’épithéliomas. Ce sont : 


1° Les épithéliomas spino-cellulaires, formés de cellules malpighiennes pourvues 
de filaments d’union inter-cellulaires et ayant conservé plus ou moins la tendance 
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normale a la kératinisation ; seules les appellations différent : Epithélioma pavi- 
menteux lobulé, 4 globes épidermiques, épidermoide, Prickle cell carcinoma (Angle- 
terre), Stachelzellenkrebs, Hornkrebs (Allemagne). 

2° Les épithéliomas baso-cellulaires (synon. : Epithélioma pavimenteux tubulé, 
Rodent ulcer, Bazalzellenkrebs (Krompecher) sont caractérisés par le défaut de 
différenciation malpighienne, les cellules néoplastiques se divisant indéfiniment 
sans arriver 4 maturation et conservant ainsi le type de la cellule basale. 

Mais entre ces deux variétés se place une Classe d’épithéliomas qui ne sont ni 
spino-cellulaires purs, ni baso-cellulaires purs et qui sont moins bien définis : ce 
sont les épithéliomas intermédiaires, qui nous paraissent fréquents dans nos ser- 
vices spéciaux. Souvent, en effet, ils répondent aux tancers de la peau qui, primi- 
tivement du type spino ou baso-cellulaire plus ou moins pur, ont récidivé aprés 
un traitement par les rayons X ou le radium. Mais il faut savoir qu’inversement, 
des épithéliomas primitivement intermédiaires peuvent prendre l’aspect d’un 
spino ou d’un baso-cellulaire des plus authentiques dans sa récidive aprés trai- 
tement insuffisant ou incorrect. Dans ce groupe, Darrier et Ferrand distinguent 
un type intermédiaire et un type mixte. Nous avons l’habitude de décrire des 
« épithéliomas intermédiaires 4 tendance spino-cellulaire » et des « épithéliomas 
intermédiaires 4 tendance baso-cellulaire », suivant que les aspects se rapprochent 
de l'une de ces deux variétés. Il est 4 noter que, bien souvent, pour ces types de 
cancers intermédiaires, les aspects varient suivant les points examinés. 

Quant aux épithéliomas des glandes de la peau : épithéliomas sébacés et sudo- 
ripares (avec ses types sudoripares ou sudoriféres de Grynfeltt) nous n’avons 
rien a en dire, si ce n’est qu’une grande partie des baso-celluiaires que nous avons 
observés reconnaissent certainement une origine sudoripare ou pilo-sébacée. 

La deuxiéme variété de cancers de la peau, dont nous parlerons ici, comprend 
ces cancers particuli¢rement malins auxquels nous continuons de donner, avec 
Unna et Darier, le nom de nevo-carcinome, ou encore de mélanome malin, étant 
entendu qu’il peut s’agir souvent de tumeurs non pigmentées. Comme Il’a montré 
Darier dans son rapport au Congrés de Londres de 1913 (1), il s’agit de tumeurs 
qui prennent leur point de départ aux dépens de cellules spéciales dites cellules 
neviques pigmentées ou non, et dont la disposition cytologique et architecturale 
en théques et en nids, donne a ces tumeurs un caractére morphologique et biolo- 
gique trés particulier. Et nous passerons volontiers sous silence ici la discussion 
non encore résolue et relative a lorigine et a la nature de ces cellules neviques 
qui sont considérées comme épithéliales par Unna et Darier, comme conjonctives 
par Ribbert, comme nerveuses, au méme titre que les mélanoblastes, par Masson. 

Qu’il suffise de rappeler, comme I’un de nous I’a fait récemment avec Huguenin, 
que de ce groupe doivent étre distingués et éliminés : d’une part, les mélano-sar- 
comes mésenchymateux de Darier ; et d’autre part, les épithéliomas spino-cellu- 
laires, baso-cellulaires ou intermédiaires de la peau, secondairement ou accessoi- 
rement pigmentés, c’est-a-dire les épithéliomas dits « tatoués », Parmi ceux-ci, 
nous avons, en effet, avec Huguenin et Ngo Quoc Queyn, distingué, en 1935 (2) : 
1° des épithéliomas qui sont accessoirement pigmentés parce qu’ils naissent sur 
une tache mélanique préexistante, ou bien devant un nevus ; et 2° des épithélio- 
mas secondairement pigmentés, parce que nés en peau normale, ils ont gagnt 
ultérieurement une région anormalement riche en mélanine. Le comportemené 
biologique et clinique de ces épithéliomas tatoués différe complétement des nzvo- 
carcinomes, 


Ces notions ont leur répercussion pratique dans le traitement des 
cancers de la peau, ainsi que nous y insisterons tout a lVheure. C’est 
pourquoi nous avons pensé qu’il était utile de les rappeler au début de 
cet exposé. 


(1) In Bulletin de l’ Association frangaise pour l’étude du cancer, séance du 21 no- 
vembre 1913, t. 6, page 145. 7 

(2) G. Roussy, R. Huauentn, Neco Quoc QuEyNn. — Les tumeurs noires de 
la peau, Presse médicale, 16 novembre 1935, page 1803. 
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I 


LE TRAITEMENT DES EPITHELIOMAS DE LA PEAU 


La majorité des cancers cutanés que nous avons observés avec nos 
divers collaborateurs (1) ont été soumis a la curiethérapie, parce que 
cette méthode applicable 4 la plupart des cas nous a donné des résultats 
constants, tant du point de vue de la pérennité de la guérison que du 
point de vue esthétique. De plus, le nombre important des malades 
qui se présentent 4 nos consultations porteurs de récidives d’épithé- 
liomas antérieurement traités par les rayons X ou par la diathermo- 
coagulation et parfois par l’exérése chirurgicale, nous a incités A rester 
fidéles A la thérapeutique par le radium. 

Certains épithéliomas cutanés cependant n’ont pas été traités par le 
radium. Ce sont : 


1° Les cancers superficiels de petites dimensions traités au moyen des 
rayons X, suivant la méthode du grattage, suivie d’irradiations a feux 
nus (technique de Belot). 


2° Certains épithéliomas des membres qui ont fait l’objet d’exéréses 
chirurgicales. 

La révision de nos observations, faite en vue de ce travail et qui 
porte sur 1.634 cancers cutanés, nous a permis d’apprécier quelques- 
uns des facteurs susceptibles d’influencer leur évolution et les résultats 
de la thérapeutique. 

Pour fréquente que soit la guérison des cancers cutanés par le radium, 
les résultats de leur traitement dépendent, en effet, de facteurs multiples. 
Les plus importants nous ont paru relever de trois chefs principaux, a 
savoir : 

1° La structure histologique des tumeurs ; 2° leur siége et leur exten- 
sion et 3° le terrain local sur lequel elles se développent. 


Structure histologique. — Essayant de dégager le réle que peut jouer 
la forme histologique des cancers cutanés vis-a-vis de la thérapeutique, 
il nous apparait de plus en plus que la variété histologique d’un épithé- 
lioma ne joue pas le réle primordial vis-a-vis du résultat du traitement, 
la comparaison s’entendant, bien entendu, entre cancers de dimensions 
de siége et d’Age analogues. C’est ainsi que l’ancienne distinction entre 
épithéliomas spino-cellulaires radiorésistants et épithéliomas baso- 
cellulaires radiosensibles qui fut, sans nul doute, exacte au moment 
ou elle fut formulée, et vis-d-vis des anciennes techniques, s’avére pour 
nous aujourd’hui périmée. 

Certes, les caractéres évolutifs des baso-cellulaires en font des cancers 
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moins graves que les spino-cellulaires, dont on connait la croissance 
souvent rapide et la tendance aux métastases ganglionnaires. Il est bien 
certain aussi que les baso-cellulaires, quand ils sont peu développés 
guérissent par de nombreuses méthodes. Mais nous croyons pouvoir 
affirmer qu’avec une technique correcte, il est aussi facile d’obtenir 
la guérison d’un épithélioma spino-cellulaire ou intermédiaire que 
d’un baso-cellulaire. L’aptitude a la guérison des uns et des autres dépend 
d’autres facteurs qui nous paraissent souvent plus importants que la 
structure histologique et sur lesquels nous reviendrons tout a l’heure. 
Notons que certaines variétés de baso-cellulaires, les épithéliomas 
sudoripares en particulier, qui comprennent des cellules sécrétrices et 
excrétrices, présentent une sensibilité moindre a l’égard des rayonne- 
ments. Si une technique impeccable n’a pas été ici appliquée, ces épithé- 
liomas ont tendance A prendre une forme térébrante. Par contre, les 
épithéliomas du type sébacé disparaissent sous l’action du radium avec 
une grande facilité. On sait qu’ils forment souvent des masses végé- 
tantes assez importantes ; et l’on retrouve ici cette loi trés générale qui 
est applicable A tous les cancers de quelque région que ce soit, 4 savoir 
que les formes végétantes sont moins graves que les formes é¢rosives ou 
infiltrantes. . 


Le degré d’extension des épithéliomas cutanés et leur siége jouent un 
réle évident vis-a-vis de leur aptitude a la guérison ; l’étendue en surface 
constituant un facteur de gravité beaucoup moins important que l’infil- 
tration en profondeur. Certaines ulcérations cutanées, ou bien certains 
cancers bourgeonnants, volumineux, guérissent avec facilité quand ils 
n’ont pas dépassé les limites du revétement cutané. Par contre, les can- 
cers qui reposent directement sur un plan osseux, ot le périoste risque 
d’étre envahi par le processus néoplasique, présentent de plus grandes 
difficultés de guérison. 

En fait, A chaque région correspond une fréquence plus ou moins 
grande d’un type histologique et biologique déterminé de cancer, de 
sorte qu’é l’influence de la structure histologique vis-a-vis du résultat 
thérapeutique, s’ajoute celle de la situation anatomique. *° 

La révision de nos observations nous a conduits a classer les épithé- 
liomas cutanés suivant leur siége, de la maniére suivante : Sur un total 
de 1.634 cancers, nous avons noté 1.469 épithéliomas primitifs de la 
face, dont 144 du pavillon de Voreille, 242 des paupiéres, 58 de la lévre 
supérieure et les autres, soit 1.027 de localisations diverses au niveau 
du visage, mais dont le plus grand nombre siégeaient dans la région 
du nez. Nous avons d’autre part observé : 24 épithéliomas du cuir chevelu, 
74 épithéliomas des membres, 9 épithéliomas du tronc. 

Ainsi que Vont noté déja la plupart des auteurs, on voit que la fré- 
quence des épithéliomas de la face dépasse de loin celle des autres 
localisations. 
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Mais au visage, les diverses régions ne sont pas atteintes avec la d 
méme fréquence. Les cancers de la région nasale sont certainement les re 
plus habituels ; ils guérissent au moyen de radium, par radiumpuncture P 
ou par application externe effectuée a faible distance, dans la majorité u 
des cas et avec une restitution anatomique parfois surprenante. Toute- a 


fois, ceux qui siégent au voisinage de l’angle interne de 1’ceil et qui répon- 
dent fréquemment a la variété sudoripare deviennent facilement téré- 
bants si la guérison n’est pas obtenue d’emblée. Une autre localisation 
nous est apparue également comme trés maligne, c’est celle de la partie 
médiane de la lévre supérieure, immédiatement au-dessous de la cloison 
nasale, et qui a tendance 4 infiltrer la sous-cloison (1). 

Deux localisations de cancers cutanés retiendront ici notre attention, 
parce que leur traitement par les rayonnements semble souvent éveiller 
quelque crainte. Nous voulons parler des épithéliomas des paupieéres et 
des épithéliomas du pavillon de Voreille 4 l’égard desquels certains spécia- 
listes préconisent l’exérése chirurgicale. Nous nous arréterons un ins- 
tant aussi sur le traitement des cancers des membres et sur ceux développés 
au niveau de cicatrices de radiodermide, de briilure, de lupus, qui imposent 
quelques réflexions intéressantes. 


A. — Le traitement du cancer cutané des paupiéres et des régions 
immédiatement voisines de l’ceil pose un probléme thérapeutique du 
plus haut intérét. 

Nous pensons que l|’exérése chirurgicale ne peut étre envisagée que 
pour des lésions trés Jimitées ; encore entraine-t-elle le plus souvent 
des déformations inesthétiques et met-elle bien moins sirement a l’abri 
des récidives que la curiethérapie. 
~ Mais cette méthode s’aveére ici d’un maniement plus délicat que pour 
toute autre région. C’est que les différents milieux de l’ceil peuvent 
devenir le siége de radio-lésions, qui empruntent un caractére parti- 
culier de gravité du fait qu’elles se réparent mal, ou ne se réparent pas 
du tout. La technique doit donc étre réglée d’une maniére extrémement 
minutieuse, de maniére A ce que la dose de rayonnement absorbée au 
niveau de l’épithélioma soit suffisante pour assurer sa disparition défini- 
tive tout en ne provoquant aucune réaction nocive des divers milieux 
de lceil. 

La radio-sensibilité des divers milieux de l’ceil est maintenant bien 
connue grace A une large expérimentation et grace aussi, il faut bien 
le dire, A certains accidents thérapeutiques ayant nécessité l’énucléation 
de l’eil, ce qui a permis de procéder A des examens histologiques. 
On sait que, si l’iris et la rétine sont assez peu sensibles a l’action 


(1) Nous n’avons pas retenu dans cette révision les épithéliomas de la lévre 
inférieure, qui sont bien plus des épithéliomas des muqueuses et dont le compor- 


tement est plus proche de celui des cancers de la cavité buccale que des cancers 
cutanés. 
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des rayonnements (bien que des lésions de |’épithélium pigmenté de la 
rétine aient été signalées au niveau des yeux énucléés aprés irradiation), 
par contre, un assez grand nombre de cas de cataractes survenant aprés 
un temps de latence variable et souvent prolongée ont pu étre imputés 
a action des rayons X ou y. 

De méme, les auteurs ont signalé des ulcérations cornéennes qui peu- 
vent bien se réparer lorsqu’elles sont superficielles, mais qui aboutissent 
aussi a la perforation de la cornée, ouvrant ainsi la porte aux germes 
venus de l’extérieur et entrainant alors la fonte purulente de l’ceil. 
Ces accidents graves résultent presque toujours d’un traitement effectué 
par les rayons X ou bien par le radium placé a plus ou moins grande 
distance du globe oculaire. Ils sont tous le fait d’un excés de dose absorbée 
au niveau de l’eil. 

Les épithéliomas des paupiéres que nous avons observés peuvent 
étre groupés en trois catégories suivant leur siége (d’aprés une statis- 
tique établie en 1940) : 


1° Les épithéliomas des paupiéres proprement dits qui siégent soit a 
la paupiére supérieure ow ils sont rares, soit 4 la paupiére inférieure ou 
ils sont fréquents. Nous n’avons traité que 3 épithéliomas siégeant a 
la paupiére supérieure, contre 32 siégeant 4 la paupiére inférieure ; 


2° Les épithéliomas des commissures. — Il semble bien que les épithé- 
liomas de la commissure interne soient les plus fréquents ; nous en 
avons observé 43 contre 3 localisés 4 la commissure externe. Deux 
d’entre eux présentaient une étiologie un peu particuliére, l’un s’était 
développé au point de friction du lorgnon, l’autre était consécutif 4 une 
bralure par gouttelettes d’huile bouillante ; 


3° Les épithéliomas du voisinage de l’eil sont extrémement fréquents 
et les mémes précautions s’imposent pour leur traitement. Nous n’en 
avons cependant rencontré qu’un petit nombre ayant nettement envahi 
secondairement la paupiére inférieure ou les commissures. 

Un certain nombre des lésions traitées, en particulier celles de la 
paupiére inférieure, sont souvent de petit volume et ne dépassent pas 
1 cm. d’étendue, mais les cancers ayant ulcéré la paupiére sur presque 
toute sa longueur ne sont pas rares dans notre statistique (27) et les 
lésions de grandes dimensions, bourgeonnement important ou vastes 
ulcérations, sont loin d’étre exceptionnelles (12). Pour ces épithéliomas, 
comme pour toute autre localisation cutanée, on ne peut espérer aucune 
guérison dés que le massif osseux est envahi. 

Une fois de plus, nous avons vérifié que les cancers des paupiéres 
apparaissent 4 un dge particuli¢rement avancé ; cependant, nous avons 
noté 6 cas survenus de 32 a 37 ans. Le sexe parait sans aucune impor- 
tance, le nombre des femmes atteintes étant 4 peu prés égal a celui des 
hommes. 
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Du point de vue histologique, ces épithéliomas appartenaient tous 
aux formes malpighiennes ; nous n’avons pas observé de formes glandu- 
laires. Le type baso-cellulaire est le plus fréquent, ce qui explique sans 
doute la lenteur d’évolution de ces cancers, leur absence de retentis- 
sement ganglionnaire et aussi leur évolution assez fréquente vers la 
forme térébrante, quand ils sont abandonnés 4 eux-mémes ou lorsqu’ils 
sont traités avec une technique défectueuse. Les épithéliomas du type 
intermédiaire sont souvent aussi, 4 tendance baso-cellulaire, plus rare- 
ment a tendance spino-cellulaire. Les épithéliomas spino-cellulaires 
purs sont plus rares. 

Ainsi que nous l’avons dit tout a ’heure, les accidents aprés traite- 
ment sont toujours le fait d’un excés de dose. Il importe, en effet, de 
réaliser une inégalité importante entre les doses absorbées au niveau 
de l’épithélioma lui-méme et celles qui parviennent au niveau de l’ceil. 
On y parvient aisément au moyen de la curiepuncture, suivant la tech- 
nique décrite par l’un de nous (1) et qui permet l’utilisation de trés faibles 
doses de rayonnement. 


Nous utilisons done des aiguilles a filtration de 0 mm., 5 de platine, d’une lon- 
gueur variant de 10 4 15 mm. et contenant 1 ou 2 mg. de radium-élément. Les 
aiguilles sont introduites sous le tégument et parallélement a lui. Pour les petites 
tumeurs du bord libre palpébral, elles sont paralléles 4 ce bord. 

Bien entendu, la durée d’irradiation comme le nombre des aiguilles, dépend 
du volume de la lésion. Toutefois, cette durée, pour les épithéliomas strictement 
palpébraux ou pour ceux des commissures, ne dépasse pas 3 a4 4 jours (aiguilles 
courtes contenant 2 mg. de radium). 

Bien des épithéliomas ont guéri avec des doses variant de 1 a 4 med. et si l’on 
examine les traitements effectués au moyen de la curiepuncture, on voit que sur 
82 malades traités par ce procédé (depuis 1930) : 21 malades ont recu moins de 
2 med., 30 moins de 4 mcd., 17 de 4 47 mcd., 5 de 7 4 10 med. et les autres, soit 
9 seulement, pour de vastes épithéliomas, plus de 10 mcd. Nous sommes donc 
fort éloignés des doses que l’on trouve consignées dans certaines observations 
et qui atteignent 20 a 40 mcd. 

Quand il s’agit de larges épithéliomas ayant envahi secondairement les paupiéres, 
ou bien qui siégent a leur voisinage, leur curiepuncture ne différe en rien de celle 
des épithéliomas cutanés habituels. La tumeur est encerclée par les aiguilles de 
2 mg. Ra, placées 4 la périphérie, et la portion de l’épithélioma qui atteint la pau- 
piére est traitée comme nous l’indiquons ci-dessus, 4 l’aide d’aiguilles courtes 
contenant 1 4 2 mg. Ra. 


Ces doses faibles sont cependant suffisantes, car elles sont, en majeure 
partie, absorbées, au niveau de la lésion cancéreuse, le globe oculaire 
ne recevant dés lors qu’une irradiation trop faible pour que des radio- 
lésions s’y manifestent. C’est pourquoi nous condamnons d’une maniére 
absolue, pour ces cancers, l’emploi des rayons X ou celui du radium en 
applications 4 distance. Notons que la protection du globe oculaire au 
moyen d’une coque de plomb est illusoire, voire méme dangereuse, car 


(1) S. LaBorpe. — Les épithéliomas des paupiéres et leur traitement par le 
radium. Presse médicale, n° 80, du 7 octobre 1933. 


S. LaporpeE et J. BuLiiarp. — Bulletin de l’ Association francaise pour l’étude 
du cancer, n° 1, 1940. 
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le rayonnement secondaire du plomb accroit la quantité de rayonne- 
ment mou absorbé au niveau de l’ceil. 

Par ce procédé, nous avons obtenu avec nos collaborateurs, Wickham 
et Aman-Jean, 90 p. 100 de guérisons. 

Les échecs correspondent 4 de vastes épithéliomas ayant trés rapide- 
ment récidivé aprés le traitement, ou bien a l’apparition de métastase 
prétragienne, d’ailleurs exceptionnelle, malgré la guérison de la lésion 
primaire. Nous n’avons vu qu’un seul accident, une cataracte survenue 
six mois aprés un traitement par télécuriethérapie pour un vaste épithé- 
lioma de l’angle interne. Ceci illustre en quelque sorte le bien-fondé de 
la technique employée et la nécessité d’éliminer les applications de 
radium a distance. 

Quant aux radio-lésions observées aprés les seules 
réactions que nous ayons vu survenir sont des conjonctivites générale- 
ment légéres apparaissant dans le courant du deuxiéme jour qui suit 
la radiumpuncture. Elles rétrocédent presque toujours dans les trois 
semaines qui suivent. La sclérose des canalicules lacrymaux, qui ne se 
manifeste qu’aprés une période de quelques mois, s’observe surtout 
quand l’épithélioma siége au niveau de la commissure interne ; elle se 
traduit par un larmoiement plus ou moins continu. 

L’importance du point de vue de la vision, des lésions oculaires méme 
minimes, nécessite donc l’emploi d’une technique rigoureuse, appliquée 
en un traitement unique. La guérison de ces épithéliomas peut ainsi 
étre obtenue par la curiethérapie sans aucune lésion du globe oculaire, sans 
déformation importante des paupieres et sans crainte d’accidents tardifs. 


B. — Le traitement des cancers du pavillon de Voreille. — Un certain 
nombre des remarques que nous venons de faire peut s’adapter au traite- 
ment des cancers du pavillon de Voreille par les radiations. Ici ce ne sont 
pas 4 proprement parler des accidents que l’on doit redouter, mais une 
complication grave : la nécrose des cartilages. 

Or, cette complication, dans nos observations personnelles, nous est 
apparue comme tout a fait exceptionnelle. 

L’épithélioma de Voreille externe, presque toujours spino-cellulaire 
ou intermédiaire nous a paru naitre le plus souvent au niveau de l’hélix 
ou de la conque, parfois dans le sillon rétro-auriculaire envahissant 
alors la portion cutanée de la région mastoidienne. Contrairement aux 
autres cancers cutanés qui sont généralement indolores, les malades 
accusent souvent des douleurs assez vives qui nous ont semblé marcher 
de pair avec l’envahissement néoplasique du cartilage. Les métastases 
ganglionnaires, chez nos malades, n’ont été observées que dans un 
nombre de cas relativement restreint (8 p. 100) malgré le stade souvent 
avancé auquel nous avons eu affaire. 

Il faut noter que pour cette localisation du cancer cutané, il existe 
une prédominance marquée du sexe masculin. 
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Certes, l’exérése chirurgicale semble, 4 premiére vue, la méthode 
la plus simple a utiliser, nous ne l’avons pratiquée que rarement a 
l'Institut du Cancer (6 fois). Cette mutilation nous semble le plus souvent 
inutile, d’autre part quand 1’épithélioma s’étend au voisinage du sillon 
rétro-auriculaire, ainsi qu’il est fréquent, l’exérése est rapidement suivie 
de récidive. Nous donnons donc la préférence au radium qui nous a 
fourni d’excellents résultats avec restauration presque parfaite de 
VYorgane et sans nécrose des cartilages. 


Comme technique, nous employons soit la curiepuncture, soit l’application 
externe a courte distance. Parfois, ces deux procédés sont combinés (1). 

Nous recourons plus volontiers 4 la curiepuncture pour les épithéliomas bour- 
geonnants ou a certaines petites tumeurs arrondies et ulcérées du bord de Vhélix. 
Les appareils utilisés sont des aiguilles creuses en platine, 4 parois de 0 mm., 5 
d’épaisseur et contenant 2 mg. de radium-élément. Elles sont laissées en place de 
4 4 5 jours suivant les cas. 


Les applications externes sont effectuées 4 l’aide de tubes 4 parois de platine 


de 1 mm., 5 et contenant 2,5, ou 10 mg. de radium-élément, leur nombre dépend 
de l’étendue de la lésion. 


Ces foyers sont maintenus sur des appareils moulés en cire Copax, ou en paraf- 
fine, dont l’épaisseur ne dépasse généralement pas 4 4 8 mm. L’application dure 
en moyenne de 3 a 5 jours. 


; Les deux procédés sont souvent combinés, l’un succédant immédiatement a 
autre. 


La courte distance des foyers au plan cutané que nous indiquons 
réalise une inégalité d’irradiation permettant aux tissus superficiels 
d’absorber une dose de rayonnement importante, alors que les tissus 
profonds et en particulier les cartilages sont plus faiblement irradiés. 

‘Ajoutons que lorsque le cartilage lui-méme est envahi par le pro- 
cessus néoplasique il est détruit par le rayonnement, mais en général 
la cicatrisation s’opére facilement et la perte de substance se traduit 
par un orifice 4 ’emporte-piéce qui se recouvre d’un épithélium normal. 

Cette méthode de traitement permet souvent des résultats inespérés, 
méme pour des cancers trés étendus, ainsi qu’en témoignent les docu- 
ments que nous présentons aujourd’hui. 


C. — Les épithéliomas des membres que nous avons eu a traiter pré- 
sentaient dans leur ensemble une indéniable gravité. Dans notre statis- 
tique, la localisation la plus fréquente est celle du dos des mains; nous 
en avons noté 36, sous la forme de larges ulcérations reposant sur une 
base indurée englobant souvent les tendons extenseurs. Au niveau des 
doigts, nous en avons compté 9, mais a la face palmaire, les épithéliomas 
sont beaucoup plus rares (2). En outre, nous n’avons rencontré que 
4 épithéliomas siégeant au bras, 6 A lavant-bras, 8 a la cuisse, 5 au 
niveau de la jambe et 1 au niveau du pied. 


(1) S. Lasorpe et E, Via. — Etude sur le traitement des épithéliomas de l’oreille 
externe. Bulletin de l’ Association frangaise pour UVétude du cancer, n° 6, décembre 
34, 
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Un certain nombre d’entre eux avaient pris naissance sur un état 
pathologique antérieur : 4 sur radiodermite professionnelle et 14 sur 
cicatrice de brilure datant de l’enfance. A ce propos, nous avons a 
maintes reprises remarqué que le temps écoulé entre l’époque de la 
brdlure et celui de l’apparition de l’épithélioma était beaucoup plus 
long pour ceux qui surviennent au niveau des membres que pour ceux 
qui apparaissent au visage. En effet, pour les premiers, nous avons 
compté des temps variant de vingt a cinquante ans, alors qu’a la face 
il n’est pas rare que l’épithélioma apparaisse aprés deux ou trois ans 
seulement, sans tenir compte bien entendu des observations de cancers 
dits « cancer aigu sur brdélure » dont les cas signalés par Bang, par R. Hu- 
guenin, par Cornil sont devenus classiques. 

Pour ces cancers qui appartiennent tous 4 la variété spino-cellulaire, 
la curiethérapie en application externe parfois combinée a la curiepunc- 
ture nous a donné quelques succés. Il est vrai que dans ces cas il n’exis- 
tait pas d’adénopathie. Deux exéréses locales ont été suivies de guérison. 
Pour les autres cas, il a fallu recourir 4 l’amputation et au curage gan- 
glionnaire. La fréquence des formes infiltrantes, la précocité des adéno- 
pathie expliquent la difficulté du traitement de ces cancers par les rayon- 
nements. Toutefois, avant de recourir 4 une mutilation importante, il 
nous semble légitime et sans inconvénient de faire une tentative de 
traitement par le radium. Lorsqu’il existe des ganglions, on en pratique 
l’exérése, car la radiothérapie des territoires ganglionnaires nous a semblé 
insuffisante. 


D. — Les épithéliomas sur cicatrice, les épithéliomas vaccinés, les 
épithéliomas sur lupus. 

Parmi les facteurs qui influencent les résultats de la thérapeutique 
par les radiations, nous avons, au début de cet exposé, fait allusion a 
V’importance du terrain local au sein duquel se développent les cancers. 

Il nous parait en effet indéniable que le terrain local, le milieu sur lequel 
se développent des éléments cancéreux jouent un rdéle considérable 
dans la maniére dont ces derniers réagissent a l’action des rayonne- 
ments. C’est ainsi que pour tout un groupe d’épithéliomas cutanés le 
traitement par les radiations est hérissé de difficultés et ne donne sou- 
vent que des résultats nuls ou médiocres ; ce sont, en particulier, ceux 
qui se développent sur des tissus dont la vitalité est modifiée, tels que 
les cancers dits « vaccinés », et les cancers qui naissent sur un état patho- 
logique antérieur, tels que les cancers sur lupus, sur brilure, sur radio- 
dermite thérapeutique ou professionnelle, ou encore sur dermite d’origine 
professionnelle. 

L’importance de la radio-résistance acquise par les épithéliomas déja 
traités antérieurement est considérable et le nombre de malades atteints 
de cette variété d’épithéliomas est fort élevé si nous en jugeons par 
notre propre expérience. En effet, parmi les malades qui se présentent 
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a l'Institut du Cancer, 25 p. 100 d’entre eux ont subi un traitement 
antérieur par les rayons X. Aussi croyons-nous utile de proclamer une 
fois de plus, les dangers des irradiations pratiquées dans de mauvaises 
conditions techniques. Quant aux récidives aprés diathermo-coagulation, 
elles se rencontrent chez 15 p. 100 au moins des malades qui se présentent 


a nos consultations. Nous croyons utile d’attirer l’attention de nos 
collegues sur ces faits. 

On sait que bien des théories ont été émises pour expliquer le phéno- 
méne de radio-immunisation signalé pour la premiére fois par Pierre 
Delbet dés 1914. Nous n’y reviendrons pas ici. Nous rappellerons seule- 
ment qu’ils se présentent sous la forme d’ulcérations atones, nécrotiques, 
a bords décollés. Quand il s’agit d’épithéliomas baso-cellulaires, ils 
prennent la forme térébrante (1). 

Lorsque ces cancers n’ont pas subi un trop grand nombre d’irra- 
diations antérieures et que le syst¢me osseux n’est pas atteint, on peut 
encore les guérir par la curiethérapie en application prolongée de faible 
intensité. Nous en avons, dans notre statistique, d’assez nombreux 
exemples, en particulier pour les cancers de la face. La variété histo- 
logique, ici encore, ne joue pas un role prédominant dans |’évolution 
de ces tumeurs et nous avons noté que, malgré l’envahissement local 
parfois considérable, les adénopathies ne se rencontraient que dans 
6 4 7 p. 100 des cas. 

Par ailleurs, au cours de ces derniéres années, nous avons été frappés 
par le fait que cette radio-résistance, cette radio-immunisation se ren- 
contre, non seulement au niveau des cancers antérieurement irradiés, 
mais aussi 4 la suite d’autres thérapeutiques telles que les électro- 
coagulations incomplétes ou insuffisantes et méme les simples cauté- 
risations ignées. 

Ainsi, les difficultés rencontrées dans la reprise d’un traitement par 
les radiations ne tiennent pas a un processus uniquement attribuable 
a l’action antérieure des rayonnements. Nous pensons qu’il s’agit d’un 
phénoméne beaucoup plus général et que le terrain local, l’état des tissus 
au sein desquels se développe un cancer, jouent un réle important 
vis-a-vis de sa radio-sensibilité et de sa régression. Pour s’en convaincre, 
il n’est d’ailleurs que de considérer le parallélisme qui peut s’établir 
dans le comportement 4 l’égard des rayons X ou des cancers dits 
« vaccinés » et des cancers développés sur cicatrices ; épithéliomas sur 
brilures anciennes (2), sur lupus, sur radiodermite thérapeutique ou 
professionnelle (3), par exemple. 


(1) G. Roussy et S. Lasporpr. — A propos de la radiorésistance des épithé- 
liomas irradiés antérieurement. Bulletin de l’ Association francaise pour l’étude du 
cancer, n° 3, mars 1927. 

(2) S. LaBporpE. — Quelques observations de cancers développés sur des cica- 
trices de brdlures. Bulletin de l’ Association frangaise pour l’étude du cancer, n° 6, 
juin 1931. 

. (3) S. LABorDE. — A propos des cancers provoqués par les radiations. Bulletin 
de l’Association francaise pour l’étude du cancer, n° 2, février 1931. 
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A ce sujet, notre opinion est basée sur un assez grand nombre d’obser- 
vations : 42 cancers de la face sur lupus, 20 sur cicatrices de brilures 
(14 au niveau des membres, 6 au niveau de la face), 12 sur radiodermites 
(dont 7 sur radiodermites thérapeutiques et 4 sur‘radiodermites profes- 
sionnelles), 2 épithéliomas sur dermite professionnelle par huile de houille 
(’un de l’avant-bras chez un briquetier, l’autre au niveau du scrotum 
chez un tisseur de laine). Enfin, 3 épithéliomas sur blessure de guerre. 
L’un serait né deux ans aprés une blessure de l’extrémité du nez par 
éclat d’obus ; un autre sur une cicatrice d’éclat d’obus, également a 
Vextrémité du nez, aprés dix-sept ans ; le troisieme est apparu au niveau 
de la jambe, aprés dix-huit ans, sur une fistule ayant persisté depuis 
une blessure par balle de fusil. 

Tous ces cancers, qui ressortissent au groupe des cancers sur cica- 
trices, présentent, sous l’action du radium, une identique. évolution : 
méme amélioration aprés les premiéres applications, puis méme arrét 
et mémes difficultés de régression compléte et définitive. Si bien qu’en 
fin de compte, c’est a l’exérése chirurgicale que nous avons lhabitude 
de recourir chaque fois qu’elle est possible. C’est ainsi que chez l’un de 
nos malades atteint d’un vaste épithélioma du dos de la main survenu 
cinquante-quatre ans aprés une brilure, l’amputation aprés l’insuccés 
de la curiethérapie a été suivie de la guérison. Il en fut de méme pour 
un épithélioma de la région de l’éminence thénar, apparu sur une radio- 
dermite thérapeutique et pour un cancer du poignet développé sur une 
kératose professionnelle par huile de houille (1). 

La guérison de ces cancers sur cicatrices s’obtient cependant, mais 
seulement pour les lésions de petites dimensions. Le processus de répa- 
ration pouvant alors se faire aux dépens des éléments sains de voisinage. 
De méme l’électro-coagulation peut rendre service dans ces cas, en parti- 
culier pour traiter les épithéliomas des radiologistes. Mais lorsque la 
tumeur maligne repose sur des tissus profondément remaniés, eux- 
mémes entourés d’éléments scléreux, 4 vascularisation modifiée sur un 
terriloire étendu, on ne peut guére espérer de régression complete, quel 
que soit le procédé de traitement utilisé : diathermo-coagulation ou 
radiothérapie sous quelque forme que ce soit. 

La structure et l’état physiologique du tissu dans lequel s’est déve- 
loppée la tumeur maligne nous semble donc jouer un rdéle considérable 
dans les processus de guérison aussi bien par les méthodes qui mettent 
en jeu l’action élective des rayonnements que par des procédés de des- 
truction locale comme la diathermo-coagulation. 


En résumé, il ressort de notre expérience personnelle que pour les 
cancers de la peau les méthodes physiques sont préférables a la chirur- 


(1) S. LasorpeE et R. Huauentin, O. BovucaBEILLE. — Cancer d’une dermite 
professionnelle par huile de houille. Bulletin de l’ Association francaise pour l’étude 
du cancer, n° 5, juin 1935. 
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gie. L’exérése chirurgicale reste’ cependant indiquée pour les cancers 
des membres, aprés échec de la curiethérapie. 

Un certain nombre d’épithéliomas cutanés nous semblent pouvoir 
étre indifféremment traités par la béta-thérapie ou la gamma-thérapie, 
par les rayons X ou par la diathermo-coagulation. Ce sont les cancers 
superficiels de petites dimensions, exception faire toutefois pour les 
cancers des paupiéres et pour ceux de l’angle interne de l’ceil pour qui 
la curiethérapie semble la méthode la plus stre. 

La curiethérapie, sous la forme de curiepuncture ou d’applications 
externes, a faible distance, nous parait donc le meilleur traitement des 
épithéliomas de la face. Cette méthode est applicable 4 toutes les variétés 
d’épithéliomas cutanés, quelle que soit leur localisation. Lorsqu’elle 
s’adresse & des cancers, méme trés étendus, mais n’ayant subi aucun 
traitement antérieur, elle nous semble offrir, tant du point de vue de la 
durée de la guérison que du point de vue esthétique, une sécurité plus 
grande que n’importe quelle autre méthode de traitement. 


II 


LE TRAITEMENT DES N2VO-CARCINOMES 


Les nevo-carcinomes, a cété des diverses variétés d’épithéliomas 
cutanés, apparaissent comme une race tumorale tout a fait 4 part, par 
leur comportement tant clinique que biologique. Comme la _ gravité 
de leur évolution intriguait depuis longtemps les cliniciens, ceux-ci ont 
recherché, pour ces tumeurs, un traitement qui ne fit pas voué a l’échee 
comme le sont les thérapeutiques d’ordinaire efficaces des autres cancers 
de la peau. C’est ainsi que Ravaut et Ferrand préconisérent, avec 
raison, la diathermo-coagulation comme traitement de snevo-carcinomes 
cutanés, 

A l'Institut du Cancer, nous avons eu l’occasion, A cause de circon- 
stances cliniques diverses, d’utiliser la plupart des thérapeutiques qui 
ont été préconisées. Nous avons eu surtout a observer les résultats de 
celles-ci, chez des malades qui ne venaient 4 nous qu’en seconde main 
et, partant, a chercher 4 deviner les raisons des échecs. 

Nous nous sommes, depuis 15 ans, attachés a distinguer non point 
seulement quel semblait étre le meilleur mode de traitement de ces 
tumeurs, a leur stade local, mais encore quelle thérapeutique paraissait 
susceptible de donner le plus de chance de survie, peut-étre de guérison, 
quand existent déja des adénopathies. 

D’aprés notre expérience, les seuls résultats thérapeutiques dignes 
d’étre retenus, par la grande fréquence de leur succés, sont ceux de la 
diathermo-coagulation. Cette méthode, qui ne réussit pas toujours, et 
loin de Ja, dans les autres variétés de cancer, nous semble constituer, 
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sinon en soi, du moins par son mode d’action, un traitement quasi 
spécifique des nevo-carcinomes. Toutes les directives de notre technique 
et de nos recherches sont done nées des travaux de Ravaud et Ferrand. 

Mais, avant d’en venir a cette méthode, et pour la mieux apprécier, 
nous croyons utile de passer rapidement en revue, A la lumiére de ce 
que nous avons observé, les résultats des autres procédés de traitement. 

A notre sens, l’exérése chirurgicale doit étre définitivement aban- 
donnée. On voit pourtant trop souvent encore dans les Centres anti- 
cancéreux, des malades porteurs de métastases généralisées, rapidement 
consécutives 4 une ablation sanglante. L’exérése limitée ou méme élargie, 
apparait comparable aux traumatismes banals, dont on connait l’action 
souvent déchainante ou aggravante dans Vévolution des neevo-carci- 
nomes. Mais, fait apparemment paradoxal et du plus haut intérét biolo- 
gique, une ablation chirurgicale de grande distance, telle qu’une ampu- 
tation haute pour, un nevo-carcinome de l’extrémité d’un membre, 
qu’elle soit suivie ou non de curage ganglionnaire préventif, aboutit, 
et quelquefois trés précocement, au méme résultat : notre statistique 
comporte, sur 25 cas de traitement chirurgical, 19 exemples de ce néfaste 
‘essaimage, moins de 6 mois aprés. 

Outre la notre, quelques statistiques font rapidement justice de 
la chirurgie. Broders A.-C., Mac Carty, aux Etats-Unis, ont traité 37 cas 
avec 37 décés, la moyenne de survie ayant été de 11 mois et 3 jours. 
Gleave, sur 22 cas, note 20 décés ; 2 seuls cas survivent aprés 5 ans. 
Bloodgood, sur 200 cas, obtient 1 seule guérison de plus de 5 ans, le 
malade avait recu, en outre, des rayons X. 

Si la chirurgie doit étre aujourd’hui définitivement condamnée, la 
valeur de la thérapeutique par les radiations est davantage contro- 
versée. Pour cela il est intéressant de rappeler les modes de réaction 
des nzvo-carcinomes de la peau soumis 4 l’influence des rayons X 
eu du radium. 


A) La curiethérapie est utilisée de deux fagons. Or on serait tenté, en se basant 
sur les notions considérées comme classiques, d’admettre qu’une des techniques 
doive étre écartée d’emblée : la curiepuncture. En effet, elle traumatise les tissus, 
ouvre des vaisseaux et doit favoriser l’essaimage, tellement redouté dans ces 
tumeurs. Cependant divers auteurs en ont rapporté les heureux effets. Nous-mémes 
n’avons pu observer qu’un seul cas de « guérison apparente », de nevo-carcinome 
par le radium ; et il a précisément été obtenu par aiguillage. Il est vrai qu’il ne date 
que d’une année. En tout cas la puncture ne fut pas suivie de généralisation. 

Dans l’immense majorité des cas le procédé employé est l’application en surface. 
Pour notre expérience, ce procédé se montre inefficace et méme redoutable ; nous 
Vavons vu hater l’évolution, provoquer un accroissement local ou bien étre suivi 
rapidement de métastases ; et quand bien méme il y a régression temporaire, 
la reprise évolutive se manifeste au bout de peu de temps. 


B) La reentgenthérapie ne nous a pas donné de meilleurs résultats. Mais les 
jugements portés sur l’efficacité de cette méthode thérapeutique sont extrémement 
divers, comme le sont aussi les conditions d’application du rayonnement. 

Belot et Nahan faisaient remarquer en 1925 « que la radiothérapie pénétrante 
a une action sur les nevo-carcinomes et que ce traitement ne doit pas étre rejeté 
a priori ». C’est cependant une méthode différente d’utilisation des rayons X qui 
aurait donné d’excellents résultats thérapeutiques. Les radiologistes utilisent un 
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rayonnement caustique administrant la dose qui atteint 3 a 4.000 r, en une ou deux 
séances. Lorsqu’existent des métastases, ils réalisent une large mise a nu de l’aire 
ganglionnaire au bistouri électrique, puis secondairement irradient la plaie suivant 
la méme technique. Par semblable méthode, Coste, Evans et Leucutia auraient 
obtenu de nombreux succés. Chaoul et Greneder n’hésitent pas, en utilisant un 
champ d’irradiation strictement limité a la tumeur et une intensité horaire trés 
élevée a administrer jusqu’a 6.000, 10.000, 12.000 et méme dans un cas 38.450 r, 
jusqu’a disparition compléte de Ja tumeur. Leurs résultats seraient excellents. 

Personnellement, nous n’avons aucune expérience de cette derniére méthode. 
Il est cependant regrettable que, dans la plupart des cas, aucun document histo- 
logique n’étaye la valeur de ces succés. Néanmoins cette technique, par sa causti- 
cilé et ses doses massives, nous semble pouvoir réaliser la destruction brutale et les 
bouleversement généraux dont nous reparlerons. , 

Les associations radio-chirurgicales, vantées par Matras, Hintze, Schar-Nagel, 
Bérard et Dunet: exérése de la tumeur et irradiation des aires ganglionnaires, dont 
nous avons eu l’occasion d’observer deux exemples, ont été deux échecs. 


L’électrothérapie comporte essentiellement l’électrolyse et la dia- 
thermo-coagulation. 

Si, par l’esthétique de la cicatrice, l’électrolyse est un excellent traite- 
ment du nevus bénin — et il n’est pas toujours aisé d’étre assuré de 
cette bénignité cet argument est sans valeur lorsqu’il s’agit d’une 
tumeur, qui est bien 1a plus maligne de tous les cancers. Sa technique 
est‘trop lente. Aussi, pour une action rapide et massive est-elle de plus 
en plus délaissée pour la diathermo-coagulation. 

Depuis Ravaut et Ferrand, le mode opératoire de cette diathermo- 
coagulation est fixé dans ses traits essentiels. Les seuls points délicats 
sont ceux de l’anesthésie, du prélévement biopsique, qui seul pourtant 
assure le diagnostic et permet d’apprécier a leur juste valeur les résultats, 
enfin du mode d’action. 

Ravaut et Ferrand rejetaient absolument la biopsie, 4 quelque moment 
qu’on la pratique. Selon eux l’intervention, méme pour une lésion minime, 
exigeait l’anesthésie générale. Certains auteurs, tels Tailhefer, pros- 
crivent encore récemment (1939) l’anesthésie locale, susceptible de favo- 
riser l’essaimage. Précaution d’une pure logique, puisque ces divers 
auteurs envisageaient le mode d’action de la diathermo-coagulation 
sous un jour trés particulier ; son succés éfant di au blocage des vaisseaux 
qui empéche |’essaimage des cellules néoplasiques. Disons tout de. suite 
que telle n’est plus notre conduite, précisément parce que telle n’est 
pas notre conception. 


Dans les premiers temps, nous avons procédé selon la technique de 
Ravaut, préconisée d’ailleurs par Darier, nous réservant cependant, 
aprés l’encorbellement complet de la tumeur par des points périphériques 
et obliquement dirigés en profondeur vers le centre de celle-ci, de pré- 
lever, au bistouri ordinaire, un petit fragment aux fins de contrdle 
histologique. Si l’encorbellement a été bien fait, la lésion ne doit pas 
saigner. Malheureusement pour l'étude histologique, les tissus sont 
profondément altérés, les cellules déformées, étirées, fusiformes. La 
lésion offre un aspect pseudo-sarcomateux dans son ensemble et, le plus 
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souvent, l’examen n’est en rien démonstratif, ni de la variété de la tu- 
meur, ni méme de sa malignité. 

Depuis un certain nombre d’années, nous avons adopté la technique 
suivante qui nous parait avoir l’avantage de permettre Aa la 
fois d’identifier la lésion et de donner les meilleurs résultats théra- 
peutiques. 


Lorsque |’étendue de la tumeur est telle qu’elle n’impose pas une anesthésie 
générale, nous nous contentons d’une anesthésie locale, qui a l’avantage de per- 
mettre 4 lopérateur de mieux apprécier ses gestes par les réactions possibles du 
malade. Celle-ci est faite avec une solution de dunacaine 410 % : ainsi l’anesthésie 
ne nécessite qu’une faible quantité de liquide, ce qui ne déforme pas la zone opé- 
ratoire et évite de faire « bouillir » les tissus ; elle est immédiate et intense, car 
la coagulation exige, pour étre indolente, davantage que la chirurgie. Nous préle- 
vons alors au bistouri ordinaire un fragment de la tumeur pour contrdéle histolo- 
gique et coagulons superficiellement les surfaces cruentées, en attendant les résul- 
tats de ’examen extemporané qui fixera notre attitude définitive. 

En effet, le plus souvent, c’est 4 ce stade seulement qu’est l'heure du diagnostic. 
Les difficultés de identification clinique du nevo-carcinome sont trop connues 
pour que nous y revenions ici (1). 

Puisqu’il est entendu que la biopsie préalable, telle qu’on la pratique dans les 
autres cancers, est grosse de dangers, reste donc, pour s’assurer du diagnostic, 
la seule possibilité d’une biopsie pré-thérapeutique, en réelle « expectative armée », 
puisque l’opérateur tient l’aiguille & l’entour de la lésion, pendant le temps trés 
court que demande la réponse du microscope. L’examen est fait soit par la tech- 
nique de la congélation, soit par celle de l’ultropak de Roger Leroux. 

Si la réponse élimine le diagnostic de nevo-carcinome, la diathermo-coagulation 
est suspendue et céde le pas au traitement adéquat — radium par exemple en 
cas d’épithélioma malpighien pigmenté ; — ou bien elle se borne 4 une destruction 
par électro-coagulation trés superficielle, au cas, par exemple, de naevus bénin. 

Si, au contraire, le microscope décéle un nvo-carcinome certain, ou encore, 
comme il arrive parfois, si elle laisse place au doute, la diathermo-coagulation est 
continuée dans toute sa rigueur. 

Encorbellement par points de coagulation profonds, un peu a distance de la masse 
néoplasique pour étre sir de détruire les infiltrats cellulaires péri-tumoraux ; en 
méme temps morcellement, destruction compléte de la masse néoplasique, sans 
extréme souci que le temps périphérique d’encorbellement précéde le temps de 
coagulation de la masse elle-méme, parce que la donnée classique du blocage 
vasculaire nous parait périmée et qu’aprés tout nous ne savons pas, comme le 
pensait au fond Delbet, s’il n’est pas préférable de détruire les cellules cancéreuses, 
tant qu’existent encore des vaisseaux qui l’irriguent. Il est seulement nécessaire 
de piquer profondément et de ne pas faire charbonner, ce qui s’oppose au passage 
du courant de grande intensité. Car il nous parait indispensable de faire passer, 
pendant le plus de temps possible, un courant de 4 4 600 milliampéres. Nous nous 
gardons surtout d’une destruction trop superficielle, trop parcimonieuse, par 
exemple par le procédé de la boule en surface, qui nous est apparu comme la cause 
la plus fréquente des récidives aprés électro-coagulation. 

Immédiatement aprés la diathermo-coagulation, la plaie est séche et propre, 
ne suinte pas, ne doit pas saigner. Fait apparemment paradoxal, puisque la tem- 
pérature atteinte n’est pas celle de la stérilisation microbienne, elle ne manifes- 
tera par la suite, pour peu que l’on fasse des pansements propres, aucune tendance 
a s’infecter : on ne voit survenir ni lymphangite, ni adénopathie inflammatoire 
— déja l’ennui de provoquer quelque suspicion inquiéte dans l’esprit du 
médecin. 

Lorsque l’escarre tombe, au bout d’un temps variable selon l’importance de la 
destruction, une plaie apparait plus étendue certes que la zone coagulée, mais a 
peine dayantage puisque l’escarre déja est cerclée d’un anneau congestif, témoin 
de la vitalité des tissus. Elleest comblée, dans sa profondeur, de bourgeons charnus. 
Ce sont 1a deux preuves — que nous avons d’ailleurs doublées de documents histo- 


, . (1) Roussy, Huguenin et Saracino. — Problémes cliniques posés par la peau. 
Presse médicale, 24 février 1942. 


BuLt. pu CANCER 1943. — T. 31. 
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logiques, dans d’autres cas que les nevo-carcinomes — que le fameux blocage des 
vaisseaux ne s’étend pas trés loin : il n’atteint guére que les capillaires, situés juste 
au voisinage du point de passage de laiguille. 

Les tissus adjacents sont a ce point vivants que la plaie, méme étendue, bour- 
geonne vite et se comble rapidement. C’est a ce moment que Ravaut conseillait 
de la surveiller, pour le cas ot l’électro-coagulation aurait été insuffisante; si l’on 


y retrouvait des zones noiratres, il conseillait alors de faire de nouveaux points 
de coagulation. 


Dans notre pratique personnelle de la coagulation large, nous n’avons jamais été 
conduits a telle occurrence. 


La cicatrice consécutive est souple, légérement rosée au début et n’a guére ten- 
dance a devenir chéloidienne et rétractile, pour peu que l’on y veille. Dans les 
cas rares ou survient une chéloide, celle-ci, phénoméne curieux, régresse sponta- 
nément en quelques mois. Si étendue que soit la lésion elle n’est pas mutilante. 
Ainsi nous avons traité un nevo-carcinome trés étendu, occupant la moitié de la 
peau de la mamelle et une vaste zone sous-jacente : le sein a conservé grossiérement 
sa forme, a peine plus petit que l’autre, résultat quasi esthélique que nous n’osions 
pas espérer devant l’étendue du délabrement que nous avions réalisé. La guérison 
définitive des lésions locales est la régle. Jamais, non plus, nous n’avons observé, 


avec notre technique, ces essaimages rapides, si fréquents aprés la plupart des autres 
méthodes thérapeutiques. 


Nous avons traité ainsi, pour des nevo-carcinomes encore localisés 
en apparence, 75 malades : 55 par diathermo-coagulation, 20 par des 
techniques diverses. Malheureusement, les difficultés inhérentes aux 
temps présents ne nous ont pas permis de revoir tous nos malades ou 
d’en recevoir des nouvelles. De ce fait, nous ne pouvons parler ici que 
de 28 malades traités par diathermo-coagulation, dont 17 vierges de 
tout traitement antérieur. 15 d’entre eux ne présentérent nulle trace 
de récidive : 8 depuis plus de 5 ans, dont 2 depuis plus de 10 ans. Nous 
avons observé 2 échecs, fort instructifs d’ailleurs, car ils nous paraissent dus 
Yun et autre a des électro-coagulations incorrectes, l'une par suite 
de Ja proximité de l’ceil, Pautre parce qu’elle se limita, 4 tort, A quelques 
points superficiels, pour un nevus minuscule qui venait de s’étaler un 
peu et dont la malignité histologique nous était apparue douteuse. 
La récidive s’est produite au bout de 7 ans par une métastase humérale 
haute. 

Avec des résultats analogues, nous avons entrepris le traitement des 
récidives locales de nevo-carcinomes traités ailleurs par des procédés 
divers. Sur 10 malades traités, 8 vont bien depuis plusieurs années 
(en moyenne 3 ans 3 mois). 2 échecs ont néanmoins permis une survie 
de 3 et de 4 ans. 

Encouragés par ces succés, nous avons entrepris, avec la collaboration 
de nos collégues chirurgiens, Barbier et Redon, le traitement d’un cer- 
tain nombre de nevo-carcinomes présentant déja des adénopathies 
métasiatiques. 


La tumeur primitive, ou sa récidive locale, est traitée suivant la technique que 
nous venons d’exposer. Le temps opératoire, difficile, est ablation des ganglions, 
souvent plus ou moins adhérents aux vaisseaux. On pratique l’incision de la peau 
au bistouri électrique ainsi que le curage ganglionnaire, puis on effectue lélectro- 
coagulation de la plaie et particuliérement de ses bords. Les suites opératoires 
sont plus longues par suite de l’étendue de la lésion, mais en général simples. 
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Sur 8 malades traités d’emblée par cette technique, 1 est guéri depuis 
5 ans; 3 n’ont point présenté d’essaimage depuis une année ; mais les 
4 autres ont eu des récidives plus ou moins rapides. Par contre, 17 malades 
avaient déja suivi des traitements divers ailleurs, lorsqu’ils sont venus 
nous consulter porteurs de métastases : 1 demeure indemne depuis 
2 ans, 6 depuis 1 an. Les autres ont récidivé, mais ?une des malades 
seulement au bout de 4 ans. I faut reconnaitre que dans le traitement 
des aires ganglionnaires, la proximité des gros vaisseaux, des plexus 
nerveux, ne permet pas de réaliser la coagulation massive que nous 
souhaitons. 

Nous avons donc obtenu, par cette technique, un nombre assez impor- 
tant de succés pour que nous la regardions comme l'une des meilleures 
des thérapeutiques des nzevo-carcinomes. Simple, rapide, efficace, elle 
présente encore, du point de vue social, l’avantage de ne pas nécessiter 
de longue hospitalisation. Les suites opératoires sont des plus banales. 
Utilisée & temps, elle n’est le plus souvent pas suivie de généralisation 
et quand, par malheur, surviennent des récidives, celles-ci sont habi- 
tuellement tardives. 

Resterait A compléter cet exposé des faits par un bref apercu des 
réflexions qui nous ont conduits a adopter cette technique. La premiére 
réflexion ¢’est que la nocivité de la biopsie préalable, celle de la chirurgie, 
méme pratiquée 4 grande distance de la lésion, qu’on expliquait autre- 
fois par l’essaimage vasculaire (précisément empéché par la coagulation 
grace au blocage des vaisseaux juxta-tumoraux), ne satisfait pas l’esprit. 
Notre méthode de la biopsie pré-thérapeutique, a cheval sur la lésion, 
de l’anesthésie locale, en bref du petit traumatisme local et de lhémor- 
ragie parait confirmer le bien-fondé de ce raisonnement. De méme, |’ échec 
de la coagulation trop superficielle, absence de poussées évolutives 
aprés une coagulation massive, méme lorsqu’il y a déja métastase, 
parfois méme la régression temporaire et partielle de celle-ci, semblent 
bien conduire A penser que l’action de la diathermo-coagulation sur 
les nevo-carcinomes ne se résume pas a des phénoménes purement 
locaux. 

Déja Pierre Delbet pensait a la possibilité d’une action anticarcino- 
mateuse des produits libérés de la cellule et par exemple du pigment. 

Mais on n’imagine guére le comment de cette action lorsqu’on a 
commencé par un encorbellement parfait. Par ailleurs, nous avons pu 
nous rendre compte, dans divers cas de lésions multiples, que la dia- 
thermo-coagulation de l’une ou de plusieurs d’entre elles n’est jamais 
suivie d’une disparition compléte des nodules métastatiques : ce qui 
nous a conduits a l’hypothése, que nous avons exprimée dans la these 
de notre éléve Quyen, que l’action de l’électro-coagulation pouvait se 
faire sur l’essaimage cellulaire intra-vascualire ou lacunaire, mais point 
sur les colonies néoplasiques. 

On sait aujourd’hui, grace a de nombreux faits expérimentaux et 
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cliniques, que cet essaimage néoplasique, 4 plus ou moins grande dis- 
tance, est réalisé beaucoup plus t6t qu’on ne le croit, sans qu’il y ait, 
pendant longtemps, colonies métastatiques. Resterait & démontrer 
que Ja diathermo-coagulation posséde une action autre et plus générale 
que la destruction locale. C’est ce que nous nous efforcons de rechercher 
depuis plusieurs années. Malheureusement, et pour des raisons diverses, 
ces recherches ne nous ont point encore donné tous les résultats souhai- 
tables. Nous avons pu observer cependant de nombreuses variations 
entre la composition du sérum sanguin, prélevé avant, et celle du sérum 
aprés l’électro-coagulation : modification dans le taux des sérines et des 
globulines, dans certaines réactions de floculation et surtout dans le 
taux du cholestérol : 11 fois sur 13, il s’est montré considérablement 
diminué aprés la diathermo-coagulation massive et intense ; une fois il 
n’a pas varié; une seule fois il a augmenteé. 

D’autres expériences, plus intéressantes encore, ont été poursuivies 
dans Je méme but, au moyen de la culture du tissu nevo-carcinomateux, 
grace 4 la collaboration de notre ami Jean Verne. Bien qu’elles soient 
encore en nombre trop restreint pour permettre d’en faire état, ces 
expériences nous ont montré de si curieuses et si instructives consta- 
tations, qu’il nous parait vraisemblable que notre hypothése de modifi- 
cations humorales profondes aprés diathermo-coagulation pourrait 
bien étre confirmée. 

C’est dans ce sens que nous poursuivons nos recherches, qui d’ailleurs 
pourront déborder le champ restreint des nevo-carcinomes. D’ores et 
déja elles nous semblent éclairer d’un jour nouveau le mode d’action 
des méthodes utilisées dans le traitement des nevo-carcinomes, et 
peut-étre aussi des cancers en général. 
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Le traitement des cancers primitifs de la peau 
et des orifices cutanéo-muqueux 


a la Fondation Curie 
PAR 


A. TAILHEFER et J. COURTIAL 


Les modes de traitement des cancers primitifs de la peau et des ori- 
fices cutanéo-muqueux sont multiples et notre intention n’est pas 
d’entreprendre ici la critique générale ou particuli¢re de telle ou telle 
méthode. Nous voulons simplement exposer les résultats de l’expérience 
acquise 4 la Fondation Curie depuis 1919 avec les techniques théra- 
peutiques qui y ont été employées et les raisons qui, devant un malade, 
nous conduisent, actuellement, choisir lune ou l’autre. 

Ces modes de traitement sont : d’une part Ja radiothérapie (curie- 
thérapie et roentgenthérapie), d’autre part la chirurgie et l’électro-coa- 
gulation (1). 

La destination méme de l'Institut du Radium et les moyens matériels 
mis A sa disposition ont conduit a y étudier avant tout la curiethérapie. 
Mais un certain nombre de cancers de Ja peau y ont été traités par la 
chirurgie et par l’électro-coagulation tant6t parce qu’il s’agissait de 
lésions déja traitées par les radiations et récidivées, tant6t aussi parce 
que de prime abord la thérapeutique chirurgicale était manifestement 
la plus appropriée. 

Les lésions cancéreuses traitées & la Fondation Curie sont avant tout 
des épithéliomas, pris 4 tous les stades de leur évolution : si les services 
de la Fondation Curie ont eu, dés le début, le triste privilege de tenter 
de guérir des lésions trés évoluées, rapidement se sont présentés des 
malades porteurs de petites lésions mais qui trop souvent encore avaient 
déja subi des thérapeutiques insuffisantes ; cependant de nombreux cas 
ont pu étre traités précocement et d’emblée, condition optima pour le 
malade comme pour le thérapeute. 


(1) Par électro-coagulation nous n’entendons pas les exéréses au bistouri électrique 
mais l’escharification en masse des tissus 4 l’aide d’un appareil puissant 4 ondes 
amorties. — Cf. A. TAILHEFER : Les principes, les possibilités, les indications de 
Vélectrochirurgie dans le traitement du cancer, Paris médical, 19 mars 1938, p. 246- 
254. 
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L’expérience de la Fondation Curie sur les mélanomes cutanés porte 
également sur un nombre de cas déja suffisant pour en lirer quelques 
conclusions. 

Quant aux, sarcomes cutanés primitifs, leur rareté méme ne nous 
permet pas d’apporter ici une contribution utile A la discussion de leur 
thérapeutique. 

Pour le traitement des mélanomes, la question de la radiothérapie 
nous parait définitivement jugée : seule I’électro-coagulalion est indiquée 
et dans des conditions que nous préciserons. 

Pour les épithéliomas cutanés, le choix de la thérapeutique ne doit 
pas é¢tre guidé exclusivement par des considérations histologiques. Nous 
sommes loin de la formule schématique : l’épithélioma spino-cellulaire 
est radiorésistant, l’épithélioma baso-cellulaire est radiosensible. Tous 
les épithéliomas cutanés peuvent étre traités par les radiations. Les 
indications de la radiothérapie ou de la chirurgie reposent sur d’autres 
considéralions : extension des lésions, possibilité ou non de métastases, 
facilité d’application de telle ou telle thérapeutique, considérations 
fonctionnelles et méme esthéliques en certains cas. 

Nos statistiques sont parfois difficilement interprétables quand elles 
portent sur des malades Agés qui meurent de maladie inlercurrente avant 
d’étre sirement guéris de leurs épithéliomas cutanés. Les résultats que 
nous citons comportent les régles restrictives indispensables : ne comp- 
tent comme malades guéris que ceux chez lesquels au bout de 5 années 
de survie nest apparu aucun signe de récidive locale ou a distance. 


TRAITEMENT DES EPITHELIOMAS CUTANES 
— INDICATIONS TIREES DE L’EXAMEN CLINIQUE ET DE L’INTERROGATOIRE 


Le but d’une thérapeutique anticancéreuse, quelle qu’elle soit, est la destruction 
compléte de toutes les cellules néoplasiques. Le traitement dans tous les cas, doit 
déborder la région envahie. Les meilleures thérapeutiques sont celles qui, en quelque 
sorte, forcent la main au praticien en allant, dans leur effet destructeur, un peu 
plus loin qu’il ne le croit; la supériorité de l’électro-coagulation et de la radiothérapie 
tient pour une grande part a cette raison. 


A examen clinique on demande donc de préciser : 


1° Le point de départ et Vextension de la lésion. — Dimensions de la tumeur en sur- 
face et en épaisseur, extension de Vépithélioma a certains tissus et organes voisins. 
Cette extension est souvent déterminée non seulement par le type anatomo-clinique 
(végétant, térébrant, etc.) de l’épithélioma, mais aussi par lanatomie régionale 
qui favorise ou ralentit certaines propagations. 

Proximité de certains lissus et organes indemnes que tel mode de traitement per- 
met de respecter plus que tel autre. 


2° Le degré d’infection de la lésion. — Une tumeur cutanée est toujours infectée. 
Seule est 4 retenir une infection importante : elle fausse l’appréciation clinique de 
V’étendue de la lésion ; elle peut fausser l’appréciation clinique de l’envahissement 
des ganglions ; elle est une cause de complications ; elle peut étre une cause d’échecs 
de la radiothérapie ; elle peut étre atténuée par un traitement médical préalable. 
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3° L’envahissement des ganglions. — L’exploration systématique des territoires 
ganglionnaires est un temps capital de examen clinique. De nombreux échecs 
sont dus & la négligence de cette discipline élémentaire ou a des erreurs d’appré- 
ciation. La tuméfaction d’un ganglion n’est pas un signe certain de son envahisse- 
ment ; l’absence d’adénopathie perceptible ne signifie pas absence de métastase. 
Les interventions chirurgicales sur les territoires ganglionnaires suivies d’examen 
histologique systématique de fous les ganglions extraits de la piece opératoire ont 
permis de préciser la fréquence de Venvahissement microscopique des ganglions, 
notamment pour les épithéliomas des muqueuses, et de régler la conduite théra- 
peulique sur cetle notion de fréquence, 


4° Les traitements déja subis. — Des applications radiothérapiques antérieures 
limitent les possibilités thérapeutiques a l’exérése chirurgicale globale ou a lélectro- 
coagulation de toute la région. Toute nouvelle application de rayons X ou de radium 
pourrait entrainer une radionécrose grave et interminable. 


II, — INDICATIONS TIRGES DE LA VARIETE HISTOLOGIQUE DE LA TUMEUR 


Les principaux types anatomo-cliniques d’épithéliomas cutanés et leurs diverses 
variélés sont trop connus pour que nous nous arrétions 4 les rappeler. 

Quelques notions ressortent cependant de la pratique courante : 

- Le diagnostic clinique de la variété histologique d’un épithélioma est souvent 
trompeur. 

— La biopsie des épithéliomas cutanés el cutanéo-muqueux est sans danger, 
surtout si elle précéde le traitement de quelques jours. 

- L’examen histologique préalable est indispensable : seul il peut préciser, 
— el il doit le préciser formellement, — si la lésion est bien un épithélioma et si cet 
épithélioma est capable ou non de donner des métastases. 

La question des métastases n’est pas discutée pour les épithéliomas non-épider- 
moides dits baso-cellulaires : ces cancers ne donnent jamais d’envahissement gan- 
glionnaire ni d’essaimage a distance. Pour les épilthéliomas épidermoides ou spino- 
cellulaires, il est reconnu que leurs cellules peuvent envahir les ganglions (moins 
fréquemment certes pour les épithéliomas de la peau que pour les épithéliomas des 
muqueuses). Des discussions persistent pour le groupe des épithéliomas dits intfer- 
médiaires. A la Fondation Curie a été adoptée la classification proposée par Lacas- 
sagne en 1933: 

« En 1922, néus avons avec Rubens Duval admis, comme plusieurs autres auteurs, 
lexistence d’un groupe d’épithéliomas « intermédiaires » entre les épidermoides 
et les non-épidermoides. Cette subdivision me parait aujourd’hui erronée. Ni cli- 
niquement, ni histologiquement ce groupe ne parail devotr étre maintenu. Au 
niveau de la peau, les épithéliomas qui pourraient en imposer pour des « intermé- 
diaires » se révélent, & un examen attentif, soit comme des ulcus rodens paraké- 
raloides, évoluant a tous égards comme des ulcus rodens ; soit comme des épider- 
moides a stratigraphie incompléte et a cellules basales prédominantes, se com- 
portant a Lous points de vue comme des cancroides » (1). 

Toute terminologie peut préter 4 confusion ; aucune classification n’est entié- 
rement satisfaisante, il importe seulement qu’elle soit fructueuse. Dans la pra- 
tique courante il n’est pas indispensable de chercher a préciser l’origine sébacée, 
sudoripare, folliculaire ou autre d’un épithélioma cutané, mais l’histologiste doit 
savoir distinguer sirement un épithélioma épidermoide a stratigraphie incomplete 
ou spéciale, d’un épithélioma non-épidermoide qui présente ¢a et la des corps 
bulbiformes ou des ébauches de fibrilles épidermiques : le premier peut donner des 
métastases, le second n’en donne jamais. Ni l’expérience journaliére des biopsies, 
nil’étude rétrospective des préparations histologiques qui toutes ont été conservées 
depuis 1919 a la Fondation Curie, n’ont permis de classer comme é€pithélioma non- 
épidermoide un épithélioma ayant essaimé dans un ganglion. C’est 1a le point impor- 
tant pour la thérapeutique. 

On doit encore considérer une troisiéme classe d’épithéliomas cutanés primitifs : 
celle constituée par les rares épithéliomas glandulaires ou adénocarcinomes sudori- 


(1) A, LacassaGNe. — Annales de Dermatologie et Syphiligraphie, t. 1V, p. 514, 
note 1, 1933. 
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pares, cancers 4 évolution rapide qui donnent des adénopathies dans la moitié des 
cas. Ces adénocarcinomes sont nettement moins radiosensibles que les autres 
épithéliomas cutanés et la préférence doit étre accordée, pour leur traitement comme 
pour celui des aires ganglionnaires correspondantes, 4 Vexérése chirurgicale large 
ou a la destruction par électro-coagulation. Néanmoins la radiumpuncture et les 
irradiations externes peuvent étre utilisées sur les lésions fixées ou sur celles qui, 
pour des raisons anatomiques majeures ne peuvent étre enlevées chirurgicalement, 

Entre les épithéliomas épidermoides et non-épidermoides il existe des différences 
de radio-sensibilité. Elles ont moins d’importance pratique qu’on ne |’a soutenu, 
car il faut dans tous les cas donner d’entblée a la région envahie par la tumeur la 
dose de radiations maxima supportable par les tissus sains. Dans l’état actuel de 
nos moyens d’investigation, on ne peut affirmer par le seul examen histologique 
que tel épithélioma cutané, habituellement considéré comme radiosensible, ne 
pourra pas se montrer extrémement rebelle aux irradiations. 


III. — INDICATIONS TIREES DES MOYENS THERAPEUTIQUES 


Les caustiques, la cryothérapie, la thermocautérisation, l’électrolyse sont des 
procédés trop peu eflicaces pour que leur emploi soit a conseiller. On voit encore 
trop souvent des récidives de cancers cutanés qu’un tel premier traitement insuf- 
fisant a rendus plus rebelles. 

La radiothérapie sous ses différentes formes (roentgenthérapie, curiethérapie 
de surface, radiumpuncture), lachirurgie, l’électro-coagulation sont des méthodes 
autrement plus sires lorsque leur indication est bien posée et leur technique correc- 
tement appliquée. 

Les régles fondamentales qui guident le choix de la thérapeutique sont bien 
connues : 

— Les épithéliomas de la peau sont radiosensibles, les nevo-carcinomse ne sont 
justiciables que de |’électro-coagulation. 

— L’application antérieure d’un traitement par les radiations (rayons X ou 
radium) contre-indique toute nouvelle tentative radiothérapeutique (radium ou 
rayons X) 4 cause du danger de radionécrose. 

— Tandis que la chirurgie et l’électro-coagulation enlévent ou détruisent en masse 
tous les tissus d’une région, la radiothérapie détruit d’une facon relativement 
élective les cellules néoplasiques ; mais on connait les réactions particuliéres de 
certains tissus normaux (cartilages, os, cornée, cristallin, testicule, etc.) et la radio- 
résistance relative des tumeurs infectées, des adénopathies cancéreuses par rapport 
aux cancers primitifs. 

Si Papplication de ces régles élémentaires laisse encore le choix libre entre plu- 
sieurs thérapeutiques, il convient d’aller a celle qui provoquera le moins de dom- 
mages anatomiques, fonctionnels ou esthétiques. 

Enfin, des considérations d’ordre pratique, de simplicité, de rapidité d’application, 
d’indolence, de moindre durée des suites opératoires, achévent de fixer la décision 
thérapeutique. 


IV. — INDICATIONS TIREES DU SIEGE DES LESIONS 


Les différentes conditions que nous venons d’énumérer conduisent au choix 
de la thérapeutique suivant la localisation des lésions. 


A. —EPITHELIOMAS DE LA FACE ET DU COU 


DES JOUES 


Nous commencerons par étude du traitement des épithéliomas 
des joues parce que dans ce cas on peut facilement discuter les indications 
des diverses thérapeutiques. 


a) La forme d’épithélioma le plus fréquemment rencontrée est le 
cancroide ulcéro-végétant de dimensions moyennes (2 a 3 cm. de dia- 
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métre), mobile sur le plan profond. C’est un épithélioma spino-cellulaire. 

L’excision chirurgicale suivie de suture immédiate n’est déja plus 
possible pour une lésion de ces dimensions. L’exérése simple ou la des- 
truction par électro-coagulation entrainent une perte de substance trop 
considérable qu’il faut réparer par autoplastie ou greffe : le préjudice 
esthétique est considérable. 

La radiothérapie par contre est un procédé efficace et beaucoup plus 
simple : la curiethérapie par appareil moulé, associée au besoin A une 
radiumpuncture, a été le plus fréquemment employée a la Fondation 
Curie ; la roentgenthérapie est d’une application plus facile encore car 
elle réduit & quelques minutes par séance le temps du traitement. 

Pour une lésion trés végétante, l’abrasion de la partie exophytique 
au bistouri électrique ou a Vaiguille diathermique peut précéder la 
radiothérapie. 

Ces cancroides peuvent donner des adénopathies : 

1° Si cette adénopathie existe, elle est pré-tragienne ou sous-maxillaire. 

L’adénopathie pré-tragienne est justiciable de la roentgenthérapie 
ou de la curiethérapie (puncture et appareil moulé) 4 cause des sections 
des branches du nerf facial qu’entrainerait ici l’exérése chirurgicale. 

Pour l’adénopathie sous-maxillaire, la radiothérapie donne des résul- 
tats moins constants que la chirurgie et nos préférences vont a l’évide- 
ment ganglionnaire sous-maxillaire. 

2° Si VPadénopathie n’existe pas, la probabilité de son apparition 
secondaire n’est pas telle qu’elle impose le traitement systématique 
immédiat des régions ganglionnaires pré-tragienne et sous-maxillaire. 
La temporisation est 4 conseiller 4 condition de placer le malade sous 
surveillance périodique de 3 mois en 3 mois la premiére année, puis 
tous les 6 mois, enfin tous les ans. Cependant, cette temporisation n’est 
pas sans dangers : 

certains malades ne reviennent pas se soumettre aux examens ; 
d’autres négligent le début de la poussée ganglionnaire parce que celle-ci 
nest pas douloureuse ; enfin, certaines adénopathies surviennent et 
évoluent rapidement, méme aprés plusieurs années de guérison apparente. 


b) Les ulcus rodens s’observent également dans la région jugale. Ces 
épithéliomas non-épidermoides ne donnent pas d’adénopathie. Qu’ils 
soient plans ou déja infiltrants, la radiothérapie en est le meilleur mode 
de traitement et actuellement notre préférence va 4 la reentgenthérapie. 


c) Contre les petites lésions cancéreuses des joues toutes les théra- 
peutiques sont bonnes. La plus simple est généralement l’excision chirur- 
gicale, qui constitue une exérése-biopsie. L’examen microscopique 
permet dans une certaine mesure de confirmer que l’excision a été suffi- 
samment large et que la totalité de la lésion a été enlevée. 

d) Les lésions étendues, soil végétantes, soit surtout térébrantes, 
sont d’un traitement beaucoup plus difficile. La roentgenthérapie doit 
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étre appliquée 4 des doses élevées réparties en un nombre suffisant de 
séances pratiquées tous les jours ou tous les deux jours. La stérilisation 
d’un épithélioma envahissant le tissu osseux sous-jacent n’est pas facile- 
ment obtenue. Les doses efficaces donnent facilement lieu a des ostéo- 
radio-nécroses du maxillaire supérieur. : 

L’appréciation de lévolution des lésions pendant les semaines qui 
suivent la roentgenthérapie pose les problémes les plus difficiles. Si la 
guérison tarde, il faut savoir ne pas trop attendre pour faire appel a 
l’électro-chirurgie et envisager les sacrifices nécessaires portant : soit 
sur le nerf facial, soit sur la cavilé buccale, soit sur le sinus maxillaire 
et le nez, soit sur l’oeil lui-méme. 

Une autoplastie ultérieure viendra réparer tant bien que mal les dégats: 
il ne s’agit plus ici de chirurgie esthétique, mais de chirurgie plastique 
tendant A rétablir le mieux possible les fonctions les plus lésées. 

Sur 226 cas d’épithéliomas cutanés des joues traités par curiethérapie 
nous avons relevé 31 échees dont 10 sont dus Al’évolution d’adénopathies, 
5 a des irradiations antérieures faibles et répétées pour lupus. Parmi ces 
31 échecs, 7 ont élé guéris secondairement par chirurgie ou électro- 
coagulation. 


DES REGIONS TEMPORO-ZYGOMATIQUES 


Un peu moins fréquents que les épithéliomas cutanés des joues, les 
épithéliomas des régions temporo-zygomatiques présentent les mémes 
types cliniques, mais ils se développent dans des régions ott les parties 
molles ont une bien moindre épaisseur : l’adhérence aux plans aponé- 
vrotique et osseux est bien plus fréquente. D’autre part, plus de la moitié 
de ces épithéliomas sont spino-cellulaires : d’ou une plus grande fréquence 
des adénopathies, non seulement pré-tragienne, mais sous-maxillaire ou 
carolidienne. 

A Ja Fondation Curie nous avons une longue expérience du traitement 
de ces épithéliomas par la curiethérapie de surface. Elle a donné dans 
Vensemble des résultats satisfaisants. 

Actuellement nous accordons la préférence a la roentgenthérapie 
pour les mémes raisons de commodité que nous avons déja énoncées. 

Les adénopathies, quand elles,existent, sont justiciables des mémes 
traitements 

— reentgenthérapie ou curiethérapie (puncture et appareil moulé) 
pour le ganglion pré-tragien ; 

— évidement chirurgical si possible, sinon roentgenthérapie, pour 
les ganglions cervicaux. 


Si cliniquement les envahissements ganglionnaires n’existent pas, 
nous temporisons en surveillant le patient : en effet, le si¢ge possible 
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de l’adénopathie ne peut étre prévu et le traitement préventif de toutes 
les aires ganglionnaires serait excessif. 

Les mémes considérations que nous avons vues pour les épithéliomas 
des joues nous guident dans la thérapeutique des toutes petites lésions 
temporo-zygomatiques et d’autre part dans le traitement des lésions 
étendues. 


EPITHELIOMAS DE LA REGION FRONTO-SOURCILIERE ET DU CUIR CHEVELU 


Le développement des épithéliomas dans les régions sourciliére, 
frontale et du cuir chevelu, s’observe avec une prédominance trés 
marquée chez les femmes (sur 134 cas : 106 femmes etgj8 hommes). 
Au front elles ont pour point de départ fréquent des altérations séniles 
de la peau ; au front, comme au cuir chevelu, ce sont surtout des épithé- 
liomas d’origine sébacée. Les épithéliomas non épidermoides et les 
épithéliomas spino-cellulaires se présentent avee une égale fréquence, 
cependant chez les hommes |’épithélioma non épidermoide prédomine 
22 cas sur 28); chez les femmes le spino-cellulaire sébacé est fréquent 
(58 sur 106). Ces spino-cellulaires ont un développement relativement 
Jent ; Venvahissement ganglionnaire est rare : adénopathies pré-tragienne 
pour le front, mastoidienne ou occipitale pour le cuir chevelu. 

La difficulté du traitement est créée ici par la proximité du plan osseux. 

Dans les cas ott la lésion n’adhére pas a l’os, la curiethérapie par appa- 
reil moulé de faible épaisseur nous a-donné des résultats excellents. 

Sur 129 malades traités par curiethérapie, nous relevons : 

37 échecs, dont 17 dus A l’évolution d’adénopathies ; 

2 malades perdus de vue ; 

21 malades morts d’affection intercurrente avant la fin de la 5° année ; 

69 guérisons cerlaines (3 de ces malades étaient porteurs d’adéno- 
pathies, dont le traitement a éLé 1 fois chirurgical et 2 fois curiethérapique). 

La roentgenthérapie a distance, telle que nous la pratiquons actuel- 
lement, comporle une technique un peu plus délicate pour éviter la 
nécrose des os du crane. La répartition des doses de radiations dans le 
temps doit étre allongée. Le traitement 4 courte distance est, a priori, 
pour des raisons de moindre pénétration, plus satisfaisant. 

Lorsque les lésions adhérent au plan osseux cranien, leur extension 
réelle est trés difficile 4 apprécier. La radiographie permet parfois de 
constater une destruction déja importante de l’os sous-jacent ; mais 
cet envahissement peut exisler avant toute image radiologique nette 
de décalcification. Le traitement est presque stirement voué a l’échee : 
lostéoradionécrose est A peu prés inévitable et la stérilisation de la 
lésion peu probable. Plusieurs fois des interventions chirurgicales secon- 
daires, tentées en désespoir de cause, ont montré au dela de l’os nécrosé 
une prolifération profonde de l’épithélioma envahissant la dure-mére. 
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EPITHELIOMAS DU NEZ ET DES SILLONS NASO-GENIENS 


La fréquence des épithéliomas du nez et des sillons naso-géniens 
dépasse de beaucoup celle de tous les autres épithéliomas de la face : 
573 cas ont été traités a la Fondation Curie de 1919 4 1937 inclus, alors 
que les autres localisations se chiffrent entre 15 et 350 cas traités. 

Les non épidermoides prédominent nettement dans ces régions dans 
la proportion de 3 cas sur 4 environ. 

Ces épithéliomas sont souvent observés 4 un degré peu avancé : les 
patients portent, certainement, plus d’attention A une lésion qui se 
développe sur le nez que sur un autre point du visage. 

La curietherapie par appareil moulé est facile du fait de la convexité 
transversale du nez l’appareil de surface réalise une irradiation en feux 
croisés. Les doses 4 appliquer par centimétre cube doivent étre moindres. 

Par roentgenthérapie on utilise également plusieurs champs croisés. 

La proximité du plan osseux ou cartilagineux oblige aux mémes 
précautions que nous avons précédemment signalées : avantage des 
courtes distances, nécessité d’une répartition des irradiations dans un 
temps plus long. En outre, la muqueuse nasale peut étre lésée : les 
épistaxis par télangiectasies, la sécheresse de la muqueuse ont été 
observés parfois aprés le traitement de lésions étendues. 

Ces lésions étendues du nez sont d’un pronostic grave, parce qu’elles 
sont souvent plus étendues qu’elles ne le paraissent. Au traitement 
radiothérapique (par radium ou R. X) doit souvent succéder un temps 
chirurgical avec autoplastie. 

Pour les épithéliomas spino-cellulaires du nez les considérations 
précédemment exposées nous autorisent 4 temporiser quand les adéno- 
pathies n’existent pas. 


EpirHéLioMAS DU MENTON ET DU COU 


Les épithéliomas du menton et du cou sont rares. 

— Au menton, aux faces antérieure et latérale du cou prédominent 
les non-épidermoides. 

— A la nuque prédominent les spino-cellulaires 4 évolution lente 
dorigine sébacée. 

La curiethérapie par appareil moulé, la roentgenthérapie, la chirurgie 
et lélectrochirurgie sont applicables a ces lésions. Les épithéliomas du 
menton cependant sont souvent ‘précocement infiltrants et relévent 
davantage de la curiethérapie. Nous avons également traité par R. X 
ou télécuriethérapie quelques épithéliomas trés étendus du menton adhé- 
rant au maxillaire inférieur, envahissant le sillon vestibulaire de la 
bouche : l’amélioration n’en a été que temporaire. 
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EPITHELIOMAS DE L’OREILLE EXTERNE 


1° Epithéliomas du sillon circum-auriculaire. — Ces épithéliomas 
peuvent étre aussi bien des non-épidermoides que des spino-cellulaires ; 
ces derniers prennent rapidement une extension grave. Si la lésion est 
assez petite et surtout non infiltrante, la curiethérapie par appareil 
moulé ou la reentgenthérapie sont faciles ; le pavillon de Voreille est 
maintenu récliné en avant par l’appareil plastique ou par tout autre 
moyen. Sur 28 petits épithéliomas des sillons circum-auriculaires nous 
avons relevé 18 guérisons, dont 14 par appareil moulé. 

Lorsque la lésion est infiltrante, les irradiations se heurtent a un 
double danger : la radionécrose osseuse mastoidienne et la nécrose du 
cartilage, deux complications extrémement douloureuses et d’évolution 
trés longue. I] vaut mieux alors renoncer a la radiothérapie et recourir 
demblée a l’électro-coagulation, qui peut détruire 4 peu prés impunément 
le pavillon de Voreille et une partie de la mastoide. Néanmoins la curie- 
thérapie a permis la guérison de 4 malades sur 22 atteints d’épithéliomas 
étendus des sillons circum-auriculaires. 


2° Epithéliomas du pavillon de Voreille. — Us se voient beaucoup plus 
fréquemment chez homme et il s’agit trois fois sur quatre d’épithé- 
liomas spino-cellulaires. Quand la lésion est petite, siégeant sur l’hélix, 
l’anthélix, le tragus ou l’antitragus, on a le choix entre |’électrocoagu- 
lation, la chirurgie, la roentgenthérapie ou la curiethérapie. Au compte 
de cette derniére, nous avons noté 34 guérisons certaines sur 58 cas. 
Mais lorsque la lésion est plus importante, si l’on peut prévoir un danger 
de radionécrose du cartilage auriculaire, |’électro-coagulalion devient 
la thérapeutique de choix. Elle entraine souvent la perte du pavillon 
de Voreille et se fait sous anesthésie régionale. 

Ces épithéliomas peuvent s’accompagner, mais assez rarement, d’adé- 
nopathies pré-tragiennes. Celles-ci seront surtout traitées par curie- 
thérapie ou roentgenthérapie. La chirurgie ou l’électro-coagulation ne 
seraient employés qu’en cas de récidive, elles menacent — la deuxiéme 
surtout — l’intégrité du nerf facial. 

Nombre de cas traités 72, dont 2 trés étendus (échec) et 8 avec adéno- 
pathies (2 guérisons). Pour les 62 cas restant, il y a eu 43 guérisons. 


3° Epithéliomas du conduit auditif externe. — Ils se voient surtout 
chez la femme, soit primitifs, soit par propagation des deux formes précé- 
dentes. Ils sont trés graves et guérissent rarement (3 succés sur 14 cas 
traités). On doit pratiquer par électrocoagulation l’amputation du pavil- 
lon de l’oreille et détruire ainsi dans la profondeur le conduit auditif 
externe, sans chercher 4 ménager les organes voisins et le nerf facial. 
Cette destruction électrique sera complétée par irradiation soit par 
roentgenthérapie trés filtrée, soit par télécuriethérapie. 
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EPITHELIOMAS DES PAUPIERES 


Ces épithéliomas sont en majorité des épithéliomas non-épidermoides 
ulcérés, de petites dimensions. A un stade plus étendu, ils ont une tendance 
a l’évolution creusante. Leur siége le plus fréquent est l’angle interne des 
paupiéres ou son voisinage immédiat, et la paupiére inférieure. Ils ont 
parfois leur origine dans une glande de Meibonius. Leur gravité est dans 
leur tendance Jl’infiltration, vers l’orbite pour les épithéliomas de 
l’angle des paupiéres, vers le cartilage tarse pour les localisations stricte- 
ment palpébrales. Dans les formes étendues l’envahissement se fait dans 
le cul-de-sac conjonctival vers l’ceil, et enfin vers les parois osseuses de 
l’orbite, surtout vers la paroi interne ethmoidale beaucoup plus friable 
que les autres. 

Toutes les thérapeutiques courantes ont donné de bons résultats. 

La chirurgie est défendue par la plupart des ophtalmologistes, elle 
nécessite des autoplasties qui ont été surtout préconisées et décrites 
par Morax. II faut signaler, parmi ces procédés, celui d’Imré, extréme- 
ment simple et élégant. 

Ces opérations cependant deviennent inefficaces ou extrémement 
compliquées et méme mutilantes dés que la lésion s’étend, aussi la radio- 
thérapie de ces épithéliomas a-t-elle été trés étudiée et employée. Son 
emploi suppose la connaissance parfaite des radio-lésions de l’oeil. Celles-ci 
sont de deux ordres : l'une précoce, l’ulcére de la cornée, assez facilement 
évitable, l’autre tardive, la cataracte. I] faut donc, avant d’entreprendre 
tout traitement,s’assurer de la fonction de l’ceil opposé, si celle-ci est 
gravement altérée, il convient d’étre extrémement circonspect. 

La curiethérapie est réalisable par plusieurs techniques. On a pratiqué 
pendant longtemps a la Fondation Curie des irradiations par appareils 
en cire moulée avec tentative de protection de /’ceil par une lame de 
plomb qui ne peut étre que trés mince. L’appareil de cire irrite facilement 
la conjonctive ; la protection par une mince lame de plomb est illusoire, 
elle provoque au contraire des rayonnements secondaires nocifs. 

L’irradiation de la paupiére par appareil plat sur l’ceil nécessite d’assez 
fortes doses, elle risque d’entrainer des lésions tardives. Sur 220 cas, 
elle & donné 198 guérisons sans complications, 6 échecs, mais aussi 
16 complications oculaires graves. 

La radiumpuncture par aiguilles de faible teneur s’est révélée la meil- 
leure méthode curiethérapique. Nous sommes ainsi arrivés 4 des conclu- 
sions voisines de celles de M™¢ le Dt S. Laborde. La dose totale d’éma- 
nation détruite est faible, son efficacité est surtout locale, son effet a 
distance sur les différents milieux de l’ceil est négligeabie. Dans certains 
cas, pour éviter les sur-dosages on peut combiner la radiumpuncture 
et Virradiation par appareil plat, tous deux employés A dose moyenne 
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faible. Sur 32 cas, cette méthode mixte a donné 27 guérisons sans compli- 
cations, 1 échec, mais encore 4 complications oculaires. 

La rentgenthérapie est également une excellente thérapeutique, elle 
devient de plus en plus indiquée depuis que le centrage lumineux permet 
des localisations extrémement précises et l'utilisation de trés petits 
champs avec protection parfaite de l’ail. C’est a cette thérapeutique 
que nous avons aujourd’hui le plus souvent recours. 

Lorsqu’il s’agit de trés grosses lésions propagées, parfois récidivées, 
la radiothérapie devient rapidement inefficace et il faut savoir consentir 
aux sacrifices importants tels l’exentération de l’orbite par électro- 
coagulation suivie au besoin de roentgenthérapie. 

Lorsqu’il s’agit plus exceptionnellement d’épithéliomas spino-cellu- 
laire, son emploie les mémes thérapeutiques. Mais dans ces cas on peut 
observer des adénopathies pré-tragiennes, parotidiennes, et surtout 
sous-maxillaires, lorsque la lésion siege 4 l’angle interne des paupieéres. 
Ces derniéres relévent de l’évidement chirurgical, les autres de la radio- 
thérapie. 


EpiIrHéLIOMAS DES LEVRES 


Ils peuvent étre d’origine soit cutanée, soit muqueuse, mais sont le 
plus souvent d’origine cutanéo-muqueuse. 


Les épithéliomas de la lévre inférieure sont de beaucoup les plus fré- 
quents surtout chez ’homme et chez les fumeurs. Nous en avons relevé 
339 cas traités depuis plus de 5 ans. Ces épithéliomas, spino-cellulaires 
dans une proportion de 90%, sont cliniquement du type ulcéro-végétant 
avec quelques variantes : types crotteux, térébrants, infiltrants. Prati- 
quement nous ne retiendrons que deux formes cliniques : les épithé- 
liomas trés minces, superficiels et les épithéliomas infiltrants ; cette 
distinction est essentielle pour le choix des techniques radiothérapiques- 

Les adénopathies sous-maxillaires et sous-mentonniéres sont beau- 
coup plus fréquentes qu’on ne |’a cru autrefois.A la Fondation Curie, 
nous les avons constatées 160 fois,soit dans prés de la moitié des cas. 
Elles sont certainement moins fréquentes que dans le cancer de la langue, 
ceci s’explique probablement parce que les épithéliomas strictement 
culanés s’accompagnent assez rarement d’adénopathies, tandis que les 
formes muqueuses, qui sont les plus fréquentes, donnent souvent des 
métastases ganglionnaires. Encore faut-il distinguer les formes super- 
ficielles croaiteuses qui envahissent exceptionnellement les ganglions, 
des formes térébrantes ou infiltrées qui les envahissent souvent. L’im- 
portance de cet envahissement ganglionnaire est bien mis en évidence 
par le fait que 82 malades sont morts des suites de cet envahissement, 
soit 1 malade sur 4. ; 

Ces adénopathies sous-maxillaires et sous-mentonniéres présentent 
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2 caractéres ; elles sont parfois d’apparition tardive,vers la 3° et la 
4¢ année, et elles évoluent souvent par poussées rapides. 

Nous avons obtenu 220 guérisons par les diverses méthodes que 
nous allons exposer, mais surtout par la curiethérapie locale par 
puncture et appareils de surface « en crochet »,souvent associée a des 
évidements chirurgicaux des régions sous-maxillaire et sous-menton- 
niére. Ces résultats sont donc trés favorables, 2 guérisons sur 3 ; la lecture 
des observations démontre d’une part Ja bénignité des localisations 
superficielles et d’autre part, la plus grande gravité des formes infil- 
trantes et térébrantes. La prédominance des épithéliomas superficiels 
et croateux explique ces excellents résultats. 


La chirurgie et l’électro-coagulation ne peuvent s’appliquer qu’a de trés 
petites lésions. Pour des épithéliomas plus étendus |’excision cunéiforme 
de la lévre est une trés mauvaise opération, car toute la région sous- 
jacente a l’épithélioma est suspecte. I] faut pratiquer une excision 
«en carré » ; M. Roux-Berger a de tout temps insisté sur ce point essentiel. 
Ces opérations sont done relativement mutilantes et exigent une auto- 
plastie immédiate. La meilleure technique est celle du lambeau de Larger ; 
la difficulté est de restaurer le bord rouge de la lévre souvent trop 
mince et parfois cicatricielle. Dans certains cas médians ou trop étendus, 
il faut utiliser un lambeau bilatéral, on peut alors avoir des séquelles 
importantes: défaut de continence de la lévre restaurée ou fistule a 
union médiane des lambeaux. On voit ainsi la complexité de la cure 
chirurgicale lorsqu’elle s’adresse 4 des cas tant soit peu étendus. 


La curiethérapie est au contraire bien plus satisfaisante. On la réalise 
soit par des appareils moulés en crochet qui constituent un excellent 
feu croisé, soit par la radiumpuncture. Le premier procédé convient 
surtout aux lésions superficielles, le deuxieme aux lésions infiltrantes. 
Le plus souvent on est amené & combiner les deux techniques. 

Il faut, avant le traitement, faire procéder 4 l’avulsion des mauvaises 
dents et chicots. La lévre est autant que possible éloignée des dents 
pendant l’application par la forme donnée a l’appareil moulé et par 
interposition d’une compresse de gaze roulée. 


La rentgenthérapie n’a été que peu employée 4 la Fondation Curie 
pour le traitement des cancers des lévres. On a eu recours a l’appareillage 
habituel fonctionnant sur 200 kV. Nous n’apportons aucune expérience 
de la roentgenthérapie de contact, il semble qu’elle soit une méthode 
excellente & suivre dans l’avenir. 

Le traitement des territoires lymphatiques du cancer des lévres est 
extrémement important du fait de la fréquence des adénopathies dans 
les formes térébrantes ou infiltrées. Ces métastases ganglionnaires se 
font dans les régions sous-maxillaire et sous-mentonniére, les lésions 
paramédianes infestent souvent les lymphatiques du cété opposé. 
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Sil y a adénopathie manifeste la discussion ne portera que sur le 
choix du traitement. Pour nous, celui-ci reste chirurgical. L’évidement 
sous-maxillaire unilatéral, ou bilatéral dés que la lésion s’approche de 
la ligne médiane, fait sous anesthésie locale est une opération facile, 
bénigne, non mutilante et dont les résultats sont ex¢ellents ; la plupart 
des cas ainsi trailés ont guéri malgré un envahissement ganglionnaire 
vérifié par lhistologie. Les indications en sont trés larges et l’adéno- 
pathie, méme partiellement fixée, peut étre aisément décollée du maxil- 
laire inférieur en utilisant le plan sous-périosté. La radiothérapie a 
cependant donné quelques résultats, mais dans une proportion bien 
moindre, soit par radiumpuncture, soit par irradiation a distance (appareil 
moulé ou télécuriethérapie), soit par combinaison des deux procédés. 
Ces traitements ont donné quelques accidents radionécrotiques dans le 
maxillaire inférieur. I] est done bien plus simple, moins dangereux et 
plus efficace de pratiquer des évidements chirurgicaux. 

La discussion est plus difficile en l’absence d’adénopathie clinique. 
Pendant longtemps, on a conseillé de temporiser et de surveiller le malade 
en se réservant d’intervenir au moment de l’apparition de l’adénopathie. 
En fait cette solution appliquée indistinctement est dangereuse. Quoi 
qu'on dise, les malades reviennent trop tard si l’adénopathie se déve- 
loppe. Comme toutes les adénopathies secondaires, ces adénopathies ne 
sont pas douloureuses et lexpérience journaliére montre bien que le 
symptome douleur seul incite les patients 4 se présenter a l’examen. 
De plus, il ne faut pas penser que les adénopathies se développent 
progressivement, permettant de poser un diagnostic formel par la consta- 
tation d’une augmentation lente et réguliere. Au contraire, le plus 
souvent l’adénopathie se développe par poussées rapides aboutissant 
a une incurabilité de principe. 

D’autre part, l’évidement chirurgical sous-maxillaire est une opération 
extrémement bénigne, il n’y a done pas lieu d’étre restrictif dans ses 
indications. Celles-ci sont avant tout fonction de la forme clinique du 
cancer. La temporisation nous parait possible dans les formes crouteuses 
tres superficiclles, mais nous conseillons lopération systématique dés 
qu’il y a ulcération profonde et surtout infiltration. 


Le traitement des cancers trés élendus de la levre inférieure est au- 
dessus des ressources thérapeuliques actuelles. Nos diverses tentatives 
de radiothérapie, d’association radio-électrochirurgicale nvont, abouti 
qu’a des mutilations inutiles et a des échees. 


Les épithéliomas des commissures labiales sortent presque du cadre 
de ce travail car il s’agil le plus souvent de lésions leucoplasiques dégé- 
nérées nées sur la face interne des joues. Leur évolulion est certainement 
plus grave et Venvahissement lymphatique est assez spécial: il nous a 
paru infiltrer non seulement les ganglions, mais encore les trones lympha- 
tiques unissant la commissure et la région sous-maxillaire. C’est la une 
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grosse cause d’échec. Il faudra donc pratiquer des irradiations trés larges 
comprenant le trajet des troncs lymphatiques ; les résultats sont médiocres 


Les épithéliomas de la lévre supérieure sont bien plus rares et plus 
bénins que ceux de la lévre inférieure; ils en représentent le sixiéme 
environ et nous n’en avons totalisé que 55 cas. Ils s’observent plus 
fréquemment chez la femme. L’origine cutanée est plus fréquente que 
Vorigine muqueuse, et il s’agit plus souvent de non-épidermoides que 
de spino-cellulaires, dans une proportion de 4 contre 1. Ici encore, il 
y a intérét, du point de vue des techniques de traitement, 4 distinguer 
les formes superficielles et les formes interstitielles. Pour les premiéres, 
la curiethérapie de surface est un traitement suffisant, pour les secondes 
il faut recourir aux radiumpunctures : Les résultats ont été excellents. 
Sur 55 cas, nous comptons 41 guérisons. Dans les formes spino-cellulaires, 
il faut suspecter les envahissements ganglionnaires : nous les avons 
constatés 11 fois avec 7 morts par évolution ganglionnaire, soit que les 
moyens thérapeutiques appropriés aient été négligés, soient qu’ils aient 
été inefficaces. 

La roentgenthérapie des cancers de la lévre supérieure est également 
indiquée, elle est de plus en plus employée aujourd’hui. 


B. — EPITHELIOMAS DU TRONC 


Ils sont assez rares, nous n’en avons relevé que 16 cas. Deux fois 
la lésion s’est développée sur un psoriasis, une fois sur une brdlure. Les 
lésions que nous avons observées étaient le plus souventiassez étendues;: 
toutes, sauf une de 2 cm. de diamétre, mesuraient au moins 5 cm. et 
la plus étendue, localisée 4 la fosse iliaque droite, développée sur un 
psoria. sismesurait 14 cm. de diamétre. Toutes les régions du tronc et 
de abdomen semblent atteintes indifféremment. I] s’agit d’épithéliomas 
spino-cellulaires, mais nous avons noté un non-épidermoide et un épithé- 
lioma indifférencié d’origine glandulaire probable. 

La biopsie est particuliérement indispensable pour ces lésions car 
le tronc semble étre la région d’élection des sarcomes de la peau et nous 
avons relevé la curieuse observation d’un sarcome musculaire du 
flanc droit qui se présentait cliniquement comme une lésion ulcéro- 
végétante cutanée, et celle d’une métastase cutanée abdominale tardive 
et ulcérée d’un cancer du sein opéré depuis 8 ans. 

Toutes les thérapeutiques d’exérése et de destruction massive ou élec- 
tive semblent équivalentes pour ces épithéliomas. La chirurgie et |’élec- 
tro-coagulation sont plus simples et plus rapidement efficaces pour les 
lésions peu étendues, la radiothérapie est plus simple pour des cancers 
plus évolués. La plupart de nos cas ont été traités par la radiothérapie. 
Sur ces 16 cas nous avons ainsi obtenu 9 guérisons de plus de 5 ans, 
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mais 5 fois il y a eu des évolutions ganglionnaires fatales. I] parait done 
ici encore nécessaire de traiter la région ganglionnaire correspondante 
non seulement en présence d’adénopathies cliniquement constatées, 
mais encore systématiquement quand il s’agit d’épithéliomas spino- 
cellulaires et que la lésion primitive est étendue ou infiltrante. La radio- 
thérapie ganglionnaire est possible, mais nous donnons la préférence a 
Vévidement chirurgical, surtout pour la région inguino-crurale difficile 
4 irradier par feux croisés. I] peut étre difficile pour certaines locali- 
sations de préciser le territoire lymphatique menacé, dans ces cas il 
faut nécessairement attendre l’apparition de l’adénopathie suspecte. 


Cc. — EPITHELIOMAS DES MEMBRES 


Nous en apportons 39 cas. Ils présentent certains caractéres communs. 
Cliniquement ils appartiennent a la forme ulcéro-végétante. Ils se déve- 
loppent souvent sur des lésions préexistantes : ulcéres variqueux de la 
jambe, brilures, psoriasis, trajets fistuleux d’ostéomyélite et de tuber- 
culose, radio-lucite du dos de la main (Gougerot). Ce sont des épithéliomas 
spino-cellulaires, susceptibles d’envahir les ganglions lymphatiques ; 
les plus fréquents sont ceux de la jambe et du dos de la main. Pour les 
épithéliomas de la jambe (19 cas), la radiothérapie est le traitement 
de choix, mais dans certaines lésions trés évoluées on doit se résoudre 
4 l’'amputation. La chirurgie, l’électrocoagulation ont également cer- 
taines indications sur le mollet ou le creux poplité, mais nécessitent trés 
souvent l’emploi des greffes cutanées dont la meilleure est la greffe de 
peau totale. Les lésions qui ont été traitées a la Fondation Curie étaient 
habituellement étendues (de 9 412cm.) ; 9 sur 19 ont été guéries, surtout 
par curiethérapie en surface ; 8 fois les ganglions inguinaux ont été 
envahis. C’est dire la nécessité du traitement de la région ganglionnaire 
inguino-crurale, ici encore par évidement chirurgical. 

Les épithéliomas du dos de la main (16 cas) sont assez difficiles 4 traiter 
Dans les cas peu évolués, superficiels, peu infiltrants, la radiothérapie 
par curiethérapie ou roentgenthérapie est la thérapeutique de choix, 
elle a donné 12 guérisons sur 14 cas ainsi traités. Dansles cancers infiltrés, 
rapidement adhérents au plan tendineux et osseux immédiatement sous- 
jacents, la radiothérapie se heurte a de grosses difficultés dues au danger 
des radionécroses, il vaut mieux alors opérer largement, au _ bistouri 
électrique et par électro-coagulation, et reconstituer le tégument soit par 
autoplastie italienne sur le tronc, soit par greffe de peau totale immédiate 
ou secondaire. 4 fois sur 16 les ganglions ont été envahis;le relai sus- 
épitrochléen est habituellement franchi, mais il a été envahi une fois 
(cette malade est d’ailleurs guérie aprés évidement sus-épitrochléen 
et axillaire avec roentgenthérapie postopératoire). Nous sommes égale- 
ment partisans,dans ces cas, des traitements systématiques des aires 
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ganglionnaires, sauf dans les lésions petites et superficielles pour les- 
quelles l’expectative nous semble défendable. 

Dans les cas de trés volumineuses lésions, on n’a d’autre ressource 
que de proposer l’amputation basse du bras associée au traitement 
ganglionnaire; les essais de conservation sont mauvais, on n’obtient 
pas la stérilisation par la radiothérapie, ni par 1|’électro-coagulation, 
d’ailleurs la fonction de la main serait perdue, on n’obtiendrait qu’un 
moignon informe et douloureux. 

Nous n’avons collationné que 3 épithéliomas du bras et de l’avant- 
bras et du coude, ils ont été traités par curiethérapie. Un malade atteint 
d’épithélioma du doigt, également traité par curiethérapie, est mort 
des suites de l’envahissement ganglionnaire. 

Les épithéliomas des radiologistes seront envisagés dans un chapitre 
spécial. 


D. — EPITHELIOMAS DES REGIONS ANO-GENITALES 


EPITHELIOMAS DE LA MARGE DE L’ANUS ET DU PERINEE 


Nous n’avons pas pensé devoir comprendre dans ce travail les épi- 
théliomas du canal anal proprement dits. Nous ne retiendrons que les 
épithéliomas de la marge de l’anus et ceux, voisins, du périnée. Le 
nombre de nos observations s’est ainsi trouvé réduit a 17. Ces épithé- 
liomas, du type ulcéro-végétant ou papillaire, ont tous été des spino- 
cellulaires. Ils sont habituellement assez peu infiltrants, mais ils enva- 
hissent les ganglions inguino-cruraux dans une assez grande proportion : 
8 fois sur 17. 

Le traitement de choix en est la radiothérapie, soit en surface par 
appareils moulés radiferes, soit avec adjonction de radiumpuncture si 
la lésion est infiltrante. La télécuriethérapie et la roentgenthérapie 
ont également été employées. L’électrocoagulation n’a que des indications 
exceptionnelles. La région ganglionnaire inguino-crurale correspondante 
a presque toujours été traitée par évidement chirurgical. Sur les 17 cas 
dont la localisation primitive a été traitée par curiethérapie, il y a eu 
10 guérisons. 


DE LA VULVE 


L’épithélioma de Ja vulve est de mauvais pronostic. Nous en avons 
retrouvé 59 cas avec 14 guérisons seulement maintenues depuis des 
temps qui varient de 5 4 18 ans. 

La lésion, ulcéro-végétante ou papillaire, siége le plus souvent sur la 
grande Jévre, se propageant souvent 4 Ja région clitoridienne et devenant 
ainsi bilatérale. L’épithélioma de Ja fourchette vulvaire est également 
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fréquent ; son voisinage de l’anus, sa propagation lymphatique bilatérale 
sont des éléments de gravité indiscutables, compliquant beaucoup la 
thérapeutique. Les épithéliomas des petites lévres sont plus rares. 

On observe ces épithéliomas surtout chez des malades Agées de 60 a 
75 ans, une de nos patientes n’avait cependant que 42 ans. Trés souvent 
elles sont déja atteintes de kraurosis, presque toutes souffrent de prurit 
vulvaire depuis longtemps. 

Ces épithéliomas sont spino-cellulaires ; une seule fois,dans un cancer 
des petites lévres, il n’y avait pas d’évolulion épidermoide. 

La lésion vulvaire s’est accompagnée d’adénopathies cliniquement 
cancéreuses ou au moins trés suspectes dans 27 cas, soit dans une seule 
région inguino-crurale quand la lésion était bien latéralisée, soit dans 
les deux régions inguino-crurales lorsqu’elle franchissait la ligne médiane 
par envahissement du clitoris ou plus souvent par localisation sur la 
fourchette vulvaire. 

la curiethérapie locale, radiumpuncture, appareil moulé et souvent 
la combinaison des deux procédés, a été utilisée 38 fois et a donné 7 gué- 
risons ; la curiethérapie extérieure par appareil a pied et la télécurie- 
thérapie ont été utilisées 6 fois sans donner une seule guérison, la roent- 
genthérapie seule 5 fois avec le méme résultat négatif. La chirurgie a 
été employée 7 fois aprés des échecs de curiethérapie locale, elle a permis 
de guérir 4 malades. L’électro-coagulation chirurgicale n’a été utilisée 
que 10 fois, mais nous avons dans cette série 3 malades perdues de vue, 
4 récidives et 3 guérisons, on ne peut done conclure utilement sur ce 
mode de traitement qui, aujourd’hui, nous parait cependant le meilleur 


.et le plus pratique. 


Ces résultats tiennent compte du traitement des adénopathies inguino- 
crurales. Leur traitement par les agents physiques a été un échec, 3 curie- 
thérapies par appareil moulé et accessoirement radiumpuncture, 5 télé- 
curiethérapies n’ont pas donné. une seule guérison ; la rcentgenthérapie, 
utilisée 7 fois, a donné 1 guérison, mais sur une adénopathie de 1 cm. 
de diamétre dont la malignité était discutable. Chez deux patientes, 
pour des raisons diverses, il n’y a pas eu de traitement. La chirurgie par 
évidement large de la région inguino-cruro-iliaque est, sans contestation 
possible, le meilleur traitement des adénopathies secondaires ; sur 10 
de nos opérées d’évidement 5 sont restées guéries, malgré 4 envahis- 
sements ganglionnaires vérifiés par l’histologie. 

Ces résultats nous ont amenés aux conclusions suivantes. La radio- 
thérapie (curiethérapie et roentgenthérapie) n’a pas donné des résultats 
favorables. De plus, elle présente une grande difficulté d’application et 
surtout ses réactions sont trés douloureuses pour la patiente, la région 
périnéo-vulvaire étant en effet trés sensible. Nous l’avons peu a peu 
abandonnée pour l’électro-coagulation, sauf dans les lésions trés voisines 
du méat uréthral. Celle-ci se fait en terminant l’opération d’évidement 
inguino-cruro-iliaque. Actuellement, nous coagulons méme la région 


ce 
nt 
yn, 
un 

it- 
nt 
rt 

es 
ue 
é- 
0- 
1: 

ar 
si 
ie 
ns 
te 
as 

1s 
eS 

la 
at 
at 


102 A. TAILHEFER ET J. COURTIAL 


du pli génito-crural, pour détruire les troncs lymphatiques qui, de la 
vulve, se dirigent vers les ganglions inguinaux ; nous avons vu sur ce 
trajet plusieurs récidives que nous voudrions ainsi éviter. 

Lorsqu’il y a une adénopathie inguino-crurale évidente on ne peut 
guére discuter la nécessité de traiter cette région et, nous l’avons vu plus 
haut, le traitement de choix est l’évidement chirurgical. On comprend 
d’ailleurs trés bien les échecs de la radiothérapie qui ne dispose dans 
cette région que d’une seule « porte d’entrée » et, ne peut ainsi donner 
aux adénopathies une dose de rayonnement suffisante pour les stériliser, 
Les radiations ne seront donc indiquées qu’en cas d’adénopathies fixées 
inopérables, elles n’aboutiront d’ailleurs, en |’état actuel de nos possi- 
bilités, qu’A des échecs. 

Lorsqu’il n’y a pas d’adénopathie, nous préférons aujourd’hui évider 
systématiquement la région inguino-crurale. Nous l’avons déja dit pour 
d’autres cancers : la surveillance réguli¢re des malades pour déceler 
l’adénopathie débutante est un leurre, et les adénopathies se dévelop- 
pent par poussées, parfois tres rapides qui les rendent rapidement inopé- 
rables. Nous avons, d’autre part, cherché s’il y avait eu développement 
ultérieur d’adénopathies chez 21 malades vues primitivement sans 
adénopathie et dont les régions inguinales n’avaient pas éLé traitées. 
Chez 11 d’entre elles, l’adénopathie est apparue, le plus souvent rapi- 
dement ; presque toujours elle a été une cause d’échec. Enfin, sur les 
10 évidements que nous avons faits, 3 fois l’histologie a révélé un envahis- 
sement ganglionnaire insoupconné par la clinique. 


EPITHELIOMAS DE LA VERGE 


Nous avons recueilli 49 observations d’épithélioma de la verge. Ces 
cancers sont ulcéro-végétants ou papillaires, assez rarement ils prennent 
le type infiltrant. Ils peuvent, dans des cas étendus, se propager a dis- 
tance vers la racine de la verge et le long de l’uréthre. La localisation 
la plus fréquente est le gland et le sillon balano-préputial; le phimosis 
est une cause prédisposante indéniable. Tous ces épithéliomas sont des 
spino-cellulaires et Venvahissement ganglionnaire inguino-crural, uni 
ou bilatéral est fréquent, il a été constaté 15 fois sur 49. 

Pour le traitement de la lésion primitive la curiethérapie a été la plus 
fréquemment employée. Elle exige au préalable une mise a découvert 
de la iésion par une circoncision large pour éviter les complications 
infectieuses et la nécrose. On a utilisé soit l’appareil moulé, soit la 
radiumpuncture, soit l’association des deux procédés. L’appareil moulé 
en forme de manchon séparé en deux valves réalise un feu croisé parfail, 
aussi faut-il éviter les doses trop fortes. On doit vérifier souvent la 
mise en place de |’appareil : la verge ayant habituellement tendance a 
se rétracter pendant le traitement, l’application pourrait étre mal centrée 
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et inefficace. Les bourses seront autant que possible éloignées de l’appa- 
reil radifére et protégées par du plomb enrobé de cire. La radium- 
puncture est facile, mais ici encore on doit craindre les excés de dose par 
confluence des aiguilles. 

Les essais d’irradiation des régions inguino-crurales par des appareils 
radiferes moulés, par télécuriethérapie et par roentgenthérapie nous 
ont fait préférer l’évidement ganglionnaire chirurgical, comme dans le 
cancer génital externe de la femme. 

Sur les 49 cas traités depuis plus de 5 ans ; il y a eu 23 guérisons, mais 
2 fois aprés deuxiéme traitement local chirurgical (amputation). 

Dans les cas trés étendus, on est réduit a proposer l’amputation de 
la verge; les résultats sont mauvais en raison des propagations pro- 
fondes périnéales. 


DU SCROTUM 


Les épithéliomas du scrotum n’ont été que trés rarement observés 
4 la Fondation Curie. Leur excision large est facile. Cette lésion spino- 
cellulaire retentit souvent sur les ganglions inguinaux. 


V. — CAS PARTICULIERS 
CANCERS DES RADIOLOGISTES. RADIONECROSES DEGENEREES 


On connait la gravité des cancers cutanés des radiologistes; ils sont 
pratiquement les seuls cancers professionnels que nous ayons observés 
et dont l’étiologie soit certaine. [ls siégent surtout sur les doigts et les 
mains, mais nous en avons observé un cas sur les téguments de la partie 
inférieure de l’abdomen. Ces épithéliomas sont des spino-cellulaires qui 
se développent sur les dyskératoses cornées puis ulcérées, nécrotiques 
et douloureuses que les radiations ont produites. Toutes les radiations 
sont susceptibles de les provoquer, mais ce sont les rayonnements les 
plus caustiques, rayonnements peu ou pas fillrés, rayonnements & grande 
longueur d’onde et rayonnements secondaires ‘qui sont les plus dange- 
reux. Les médecins les plus exposés sont done ceux qui pratiquent la 
radioscopie en négligeant de prendre les protections nécessaires, faciles 
et efficaces puisqu’il ne s’agit que d’arréter des rayonnements peu péné- 
trants. Le progrés des appareillages et des mesures de protection rend 
aujourd’hui rare l’observation de ces lésions qui ont surtout frappé 
les premiers radiologues, ceux qui ont mis au point la radiologie moderne. 

Ces épithéliomas présentent des *caractéres spéciaux. Ils sont doulou- 
reux du fait qu’ils coexistent avec des lésions qui sont d’ordre radio- 
nécrotique, surtout quand ils siégent autour des ongles ou sur la pulpe 
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des doigts. Ils sont multiples et extensifs. Ils envahissent les ganglions 
et donnent méme des métastases:viscérales. Enfin, ils ne sont pas sus- 
ceptibles d’étre traités par les radiations. L’électro-coagulation assez 
large de toute lésion suspecte est au début la meilleure thérapeutique, 
nous l’avons employée avec succés, mais rapidement, il faut consentir 
a des amputations plus ou moins graves accompagnées d’évidements 
ganglionnaires. I] faudrait le plus souvent recourir d’emblée a des 
exéréses trés étendues, l’observation de Ch. Vaillant en est démonstrative : 
M. Cunéo avait pratiqué chez lui une amputation du bras d’un cété, 
et de Pautre une désarticulation inter-scapulo-thoracique, qui ont été 
suivies d’une guérison de plus de 15 ans. Tous les autres cas que nous 
avons connus se sont terminés de fagon malheureuse. 

Nous rapprocherons des cancers des radiologistes les épithéliomas 
développés sur des radio-nécroses. Il s’agit le plus souvent de radio- 
nécroses tardives. Nous en avons observé une dizaine d’exemples. Ces 
nécroses peuvent apparaitre trés tardivement, dans un de nos cas c’était 
12 ans aprés une reentgenthérapie du dos pour acné, dans un autre aprés 
irradiation de la région sacrée pour névralgies. Ces seuls exemples mon- 
trent combien il faut étre circonspect dans l’emploi de la radiothérapie 
pour le traitement des lésions bénignes ; habituellement ces accidents 
sont la conséquence d’indications ou de techniques que nous jugeons 
aujourd’hui mauvaises, mais qui étaient autrefois jugées correctes. 

Le traitement de ces épithéliomas est l’exérése large, quand elle est 
possible, et la reconstitution de la région par des autoplasties. Les radio- 
nécroses cutanées, méme non dégénérées, doivent si possible étre égale- 
ment excisées pour éviter les accidents de dégénérescence ultérieurs. 
I] faut savoir que ces opérations sont assez hasardeuses et peuvent 
donner quelques déboires par suite de l’extension insoupcgonnée de la 
zone nécrotique et par suite de la mauvaise qualité des tissus. Les auto- 
plasties sont supérieures aux greffes, mais celles-ci sont possibles lorsque 
Vexcision des tissus suspects de dévitalisation a pu étre complete. 


TRAITEMENT DES EPITHELIOMAS CUTANES RECIDIVES 
Ce chapitre nous parait trés important. 


I. — EpirHéLioMAs RECIDIVES 
APRES TRAITEMENT AUTRE QUE LES RADIATIONS 


Le premier traitement a pu consister en applications caustiques ou 
destructions locales par le froid, par la cautérisation au thermocautére 
ou au galvanocautére, par électro-cSagulation, enfin il pouvail s’agir 
d’exérése chirurgicale. Le plus souvent l’insuccés est dd a une mauvaise 
indication thérapeutique, parfois 4 une mauvaise technique, mais non 
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au principe méme de ces méthodes qui conservent chacune leurs indi- 
cations spéciales. 

Le plus grand nombre de récidives nous a paru survenir aprés les 
thermocautérisations et parfois aprés les électro-coagulations car ces 
méthodes sont, surtout la premiére, dans les mains de tous les praticiens 
et leur technique ne présente aucune difficulté. La premiére condi- 
tion de leur application correcte est une anesthésie locale, sinon la défense 
bien naturelle d’un malade martyrisé par le feu conduit A des destruc- 
tions incomplétes. Le thermocautére détruit trés mal en profondeur; 
la couche de tissu qui se carbonise 4 son contact immédiat protége les 
tissus quw’il faudrait détruire, il faut done insister, briler profondément. 
L’électro-coagulation détruit beaucoup mieux en profondeur si l’on em- 
ploie l’électro-coagulation bipolaire avec courant traversant tout le 
malade, mais il existe beaucoup d’appareils qui n’ont pas été concus 
pour le traitement du cancer, ils sont beaucoup trop faibles dés qu’il 
s’agit d’épithélioma tant soit peu étendu. 

La chirurgie est aussi responsable d’un certain nombre de récidives 
lorsqu’elle a été trop parcimonieuse du fait du souci de conservation 
de lesthétique ou de la fonction. 

Dans tous ces cas récidivés, le choix du traitement est variable. Une 
nouvelle électro-coagulation, parfois mutilante, peut étre indiquée si 
la radiothérapie ne parait pas applicable. En fait, c’est cette derniére 
thérapeulique qui est le plus souvent indiquée. Il faut savoir que ces 
lésions récidivées sont plus difficilement curables que des lésions vierges : 
le premier traitement a modifié la vascularisation normale, créé des 
cicatrices qui nuisent 4 l’action des radiations; le premier traitement a 
pu également provoquer des essaimages méconnus et atypiques. 


II. — Ep1rH&éLIoMAS RECIDIVES APRES TRAITEMENT PAR LES RADIATIONS 


Le principe admis aujourd’hui pour traiter un cancer, quel qu’il soit, 
par les radiations est de lui donner d’emblée la dose maxima compatible 
avec le respect des tissus sains. I] suffit de connaitre l’exactitude de la 
loi dite « d’accumulation » pour comprendre que les traitements itératifs 
sont dangereux, voués aux complications radio-nécrotiques et a l’échec, 
car la lésion a de plus acquis une radio-résistance sur laquelle notre 
maitre le Prof. Regaud a toujours insisté. La curiethérapie ou la roent- 
genthérapie sont exactement comparables de ce point de vue comme de 
bien d’autres; il ne saurait done étre question aprés échec de l’une de 
ces thérapeutiques de reprendre le traitement en employant .l’autre, 
ainsi que de nombreux médecins semblent le croire. 

Le traitement de ces lésions récidivées aprés radiothérapie est done 
avant tout l’exérése ou la destruction au bistouri simple, au bistouri 
électrique, ou par |’électro-coagulation. Nous avons ainsi pratiqué plus 
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de 300 opérations, les unes trés simples, les autres rendues plus com- 
plexes par la nécessité des autoplasties et des greffes. Le chirurgien qui 
traite ces récidives doit se familiariser avec les techniques de reconsti- 
tution plastique. Les résultats sont trés bons si l’opération est large, 
s’accompagne des évidements ganglionnaires qui paraissent indiqués et 
si l’on admet parfois des mutilations graves, telles l’exentération de l’or- 
bite par électro-coagulation dans le cas d’épithéliomas récidivés et pro- 
pagés de l’angle interne des commissures palpébrales, ou encore des 
amputations. 

Pratiquement, ces récidives constituent la meilleure indication 
du traitement chirurgical ou électrochirurgical. 


* 
* * 


En terminant cette étude des traitements des divers épithéliomas 
cutanés nous voulons préciser deux points d’ordre plus général. 


1° EvoLUTION DES TRAITEMENTS RADIOTHERAPIQUES 
VERS LA RCENTGENTHERAPIE 


Rayons gamma du radium et rayons X ont vis-a-vis des cancers les 
mémes indications. Ce sont des rayonnements de méme ordre ayant 
le méme effet biologique. Lorsque les perfectionnements des appareils 
ou de roentgenthérapie auront fait de nouveaux progrés il n’y aura plus 
de différence théorique entre la curie- et la roentgenthérapie. Pour le 
moment, les rayons gamma ont une pénétration plus grande, mais cette 
particularité n’est pas importante pour le traitement des cancers cutanés. 
Le choix entre curie- et reentgenthérapie est donc peu important si les tech- 
niques sont de valeur égale. Ainsi que nous l’avons déja dit, les progrés 
techniques réalisés 4 la Fondation Curie pour la localisation précise des 
irradiations avec protection parfaite des régions voisines (ce qui n’est 
pas possible pour la curiethérapie) nous ont conduits aconfier 4 la roent- 
genthérapie un nombre de malades de plus en plus important. La reent- 
genthérapie permet, en outre, des traitements ambulatoires et le débit 
des appareils modernes permet des séances courtes, tandis que la curie- 
thérapie exige le plus souvent Vhospitalisation du patient. L’évolution 
de notre thérapeutique vers la rcentgenthérapie est done surtout dictée 
par des considérations d’ordre pratique et d’ordre technique. Les résultats 
de la curiethérapie sont excellents, nous ne la déconseillons en aucune fagon; 
nous pensons simplement, a l’avenir, avoir les mémes résultats avec une 
méthode plus simple pour nous. Les résultats récents semblent confirmer 
la justesse de ce point de vue. 
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2° TRAITEMENT DES REGIONS GANGLIONNAIRES 
DANS LES CANCERS SPINO-CELLULAIRES 


1. Lorsqu’il y a une adénopathie développée dans la région ganglionnaire 
correspondant & un cancer cutané spino-cellulaire, il n’y a pas de dis- 
cussion possible : le traitement s’impose. D’une facgon générale, nos 
préférences vont aux évidements chirurgicaux. L’expérience nous a 
montré que leurs résultats étaient supérieurs 4 ceux de la radiothérapie. 
La plupart des régions ganglionnaires qui nous intéressent sont facile- 
ment opérables sans gravité ni mutilation. I] en est ainsi des régions 
ganglionnaires du cou, de l’aisselle, de l’aine ; seule la région pré-tra- 
gienne, & cause de Ja proximité du nerf facial, nous parait devoir étre 
évitée chirurgicalement; les adénopathies qui s’y développent sont 
habituellement petites, elles peuvent étre facilement irradiées par curie- 
ou reentgenthérapie. D’autre part, certaines régions, comme la région 
inguinale, ne peuvent étre irradiées que par un seul champ ; on ne peut 
ainsi leur donner une dose suffisante de rayonnement pour stériliser 
une adénopathie secondaire 4 un épithélioma spino-cellulaire. 


2. Lorsqu’il n’y a pas d’adénopathie décelable par la clinique, la conduite 
a tenir est plus discutable. Elle dépend pour nous des régles de fré- 
quences relatives que l’observation de nombreux malades établit empiri- 
quement et que les statistiques précisent. Chaque localisation cancéreuse 
a son histoire propre; nous les avons étudiées chacune séparément, 
chacune a un retentissement différent sur les ganglions régionaux. 
Mais, quoi que l’on pense, il nous semble impossible de ne pas tenir 
compte de certains faits amplement démontrés : 

— L’envahissement ganglionnaire est possible dans tous les cancers 
spino-cellulaires cutanés. 

— L’envahissement ganglionnaire existe souvent a l'état latent, 
sans signe clinique, décelable seulement par des examens histologiques 
postopéraloires. Ce que nous avons observé en éludiant les cancers de 
la langue (1) se vérifie assez souvent pour certains cancers de la peau, 
nos évidements systématiques nous le démontrent a tout instant. 

— L’envahissement ganglionnaire atteint la proportion de 40 % a 
50 % pour les cancers cutanéo-muqueux, il est certainement plus 
fréquent dans ces cas que dans les cancers spino-cellulaires strictement 
cutanés. 

— Certains épithéliomas spino-cellulaires strictement cutanés s’accom- 
pagnent cependant trés souvent d’adénopathies : épithéliomas temporo- 
zygomatiques en particulier. 


(1) L’un de nous, avec M. Roux-BERrGER, a relevé 33 envahissements ganglion- 
naires sur 60 cancers de la langue sans adénopathie cliniquement perceptible. 
Roux-BERGER (J.-L.) et TAILHEFER (A.). Cancer de la partie mobile de la lan- 
gue. Traitement des adénopathies, 494 cas. Mim. de l’Acad. de Chirur., t. 65 
n° 19, 7 juin 1939, p. 835-850. 
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— Les adénopathies cancéreuses secondaires ne se développent pas 
progressivement, permettant ainsi d’intervenir 4 temps, mais souvent 
par poussées rapides et parfois plusieurs années aprés la guérison de la 
lésion primitive. Nos statistiques démontrent la fréquence des échecs 
a la suite d’envahissements ganglionnaires négligés. 

— Les malades sont difficiles 4 surveiller, ils reviennent habituelle- 
ment trop tard, parce qu’ils ne souffrent pas malgré des adénopathies 
assez évoluées. 

— Le traitement d’une adénopathie n’est efficace que si elle est peu 
développée. 

— Les traitements chirurgicaux des aires ganglionnaires ne sont ni 
graves, ni mutilants. 

Pour toutes ces raisons, nous avons tendance a conseiller le traite- 
ment systématique des aires ganglionnaires méme en l’absence d’adéno- 
pathie. Suivant chaque localisation, cette décision nous est dictée par 
Vexpérience, nous l’avons précisé au cours de notre étude. D’une 
facon générale, on peut temporiser pour certaines lésions minces, super- 
ficielles, peu infiltrantes ; au contraire, nous traitons systématiquement 
la région ganglionnaire pour les lésions infiltrées ou profondément ulcé- 
rées et pour la plupart des épithéliomas cutanéo-muqueux. 

Le choix du traitement est fait suivant les mémes principes que lors- 
qu’il y a adénopathie. On a objecté 4 cette conduite certains arguments 
tout imaginatifs tirés de la notion d’un réle de défense du tissu lympho- 
ganglionnaire contre la propagation du cancer. Il n’y a aucun fait pré- 
cis, tout au contraire, pour adopter cette interprétation. On n’a jamais 
apporté la preuve d’une régression spontanée d’une adénopathie cancé- 
reuse réelle. Le tissu lymphatique est la voie de choix de la propagation 
cancéreuse, ainsi que le démontra M. Roux-Berger dans un travail 
récent (1). 


TRAITEMENT DES N2VO-CARCINOMES 


La plupart des nevo-carcinomes traités 4 la Fondation Curie étaient 
de trés mauvais cas dont la moitié nous étaient adressés pour récidives 
apres traitements plus ou moins discutables et certains pour adéno- 
pathies secondaires. Nous ne pouvons ainsi apporter que 27 cas datant 
de plus de 5 ans et accompagnés 18 fois d’adénopathies malignes vérifiées 
par l’examen histologique. 

La gravité bien connue des nevo-carcinomes est due 4 la fréquence 
de leur essaimage. La lésion s’étend et se multiplie, les lymphatiques 
sont envahis, l’essaimage A distance survient rapidement (nous l’avons 
observé 12 fois). Ges métastases sont souvent multiples, nodulaires sous- 


(1) Roux-BErGER (J.-L.). — Cancer et systeme lymphatique. Faut-il respecter 
es tissus sains ? Presse médicale, n° 56-57, 31 juillet et 3 aodt 1940. 
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cutanées (1) et viscérales, surtout pulmonaires et hépatiques. Ces der- 
niéres prennent souvent une allure aigué ou subaigué qui peut en impo- 
ser pour une cholécystite (2 observations). Nous n’avons jamais observé 
de mélanurie. L’essaimage est indiscutablement favorisé par les traite- 
ments antérieurs incorrects et nous sommes persuadés, avec MM. Roussy, 
Huguenin et Saracino (2), que les nevo-carcinomes peuvent guérir 
plus fréquemment qu’on ne le croit s’ils sont vierges de toute théra- 
peutique antérieure et s’ils sont traités d’emblée par une électro-coagu- 
lation correcte. Nous sommes cependant moins optimistes. MM. Roussy, 
Huguenin et Saracino disent « attendre encore, depuis plus de 10 ans, 
de voir éclore, chez leurs malades une infestation néoplasique aprés 
une électro-coagulation correcte, faite pour une fumeur locale et vierge 
de toute thérapeutique antérieure. Cette assertion est évidemment exacte 
si « Ja lésion est locale », mais comment savoir qu’un nevo-carcinome 
est encore local au moment owt on le traite ? (Cette question, pratique- 
ment insoluble, se pose d’ailleurs devant toute tumeur maligne pour 
laquelle ’envahissement ganglionnaire est fréquent). La pratique systé- 
matique d’évidements ganglionnaires par électro-chirurgie nous a révélé 
3 fois, par l’examen histologique, des ganglions déja envahis, alors que 
examen clinique était négatif. Il parait impossible d’affirmer qu’un 
nevo-carcinome, méme vu précocement, sans aucun signe clinique de 
propagation, est encore local et qu’il n’existe pas déja des métastases 
ganglionnaires ou viscérales. D’ailleurs les nevo-carcinomes ont une 
gravité trés variable, insoupconnable cliniquement et méme histolo- 
giquement ; ceci est encore un point commun avec toutes les autres 
tumeurs malignes. 

Le traitement chirurgical des nevo-carcinomes est justement aban- 
donné et condamné. Il ne faut pourtant pas sur ce point 14 étre trop 
absolu. Dans certains cas les amputations ou les désarticulations sem- 
blent indiquées, mais elles s’adressent A des cas tellement évolués que 
la probabilité de l’essaimage métastatique a distance les rend habituel- 
lement inutiles (1 cas suivi de métastase pulmonaire). La chirurgie 
habituellement condamnée est une chirurgie d’erreur : une exérése 
presque au contact de la lésion, ainsi faite parce que le praticien n’a 
pas posé le diagnostic de nevo-carcinome et qu’il a cru a une lésion 
papillomateuse pigmentée bénigne. Nous avons cependant en 1928 opéré 
par erreur un cas de nevo-carcinome du sillon balano-préputial avec 
adénopathie inguinale croisée. Le diagnostic a été établi par l’examen 
histologique postopératoire. Le patient était encore guéri en 1935, soil 
7 ans plus tard. Une chirurgie trés large serait peut-étre moins dange- 
reuse qu’on ne le pense aujourd’hui. Nous n’avons rapporté cette guérison 


_(1) Un de nos malades présentait plus de 50 nodules sous-cutanés métastatiques, 
répartis sur toutes les parties du corps. 


(2) Roussy (G.), Huguentn (R.) et Saractno (R.). — Problémes cliniques 


posés par les tumeurs noires de la peau. Presse médicale, 24 février 1942, n° 17, 
p. 193-196. 
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chirurgicale, probablement exceptionnelle, que pour nous inciter 4 nous 
défier de toute opinion trop affirmative et dogmatique. 

Cette réserve s’applique également a la radiothérapie des nzvo- 
carcinomes. I] est possible, il est méme certain, que certains auteurs, 
tels que Holfeder, Evens, ou Coste en France aient guéri par les radiations 
des nzvo-carcinomes authentiques, mais nous devons dire qu’a la Fon- 
dation Curie les irradiations n’ont jamais guéri un seul cas de nevo- 
carcinome. Il est toutefois bien évident qu’en irradiant d’emblée avec 
une dose nécrosante et destructive, la guérison serait probablement 
possible ; une telle méthode ne serait plus une radiothérepie élective 
et se rapprocherait de la destruction massive par | électro-coagulation, 
tout en restant plus dangereuse et moins précise. 

Nous avons déja dit lVinsuffisance des destructions par thermo- 
cautére et galvanocautére, ces traitements sont a rejeter pour les nzvo- 
carcinomes. 

Nous ne parlerons pas de l’électrolyse négative, n’en ayant aucune 
expérience. 

L’excision au bistouri électrique par courant coupant est passible 
des mémes critiques que la chirurgie ordinaire, nous ne l’avons employée 
qu’une fois, avec insuccés. 

Tous nos autres malades atteints de nevo-carcinomes ont été traités 
par électro-coagulation suivant les notions devenues classiques depuis 
les travaux de Ravaut et de Ferrand (1). Nous avons apporté cependant 
certaines modifications 4 la technique qu’ils ont préconisée. 

La premiere de ces modifications concerne |’établissement du diagnostic 
et du pronostic. I] faut électrocoaguler d’emblée toutes les « tumeurs 
noires de la peau » quand elles sont suspectes — et elles sont suspectes 
dés qu’il s’agit d’accroissement de nevus pigmenté congénital — 
ceci est certain. Mais il nous semble d’importance capitale de pouvoir 
porter en méme temps un diagnostic précis de fagon a établir un pro- 
nostic. Aussi pratiquons-nous toujours une biopsie au moment de Ulélectro- 
coagulation, dans les quelques secondes qui la précédent. Cette facon de 
faire, qui échappe au reproche d’un essaimage possible, nous a permis 
parfois de modifier heureusement un pronostic bien sévére. Nous l’avons 
ainsi rectifié 3 fois (1 épithélioma pigmenté, 2 nevus bénins infectés). 
Dans un de ces cas le patient était un médecin, effrayé, on le concoit, 
par le diagnostic clinique de nzvo-carcinome porté par un spécialiste 
des plus éminents. 

La deuxiéme de ces modifications concerne la nécessité d’une anesthésie 
parfaite qui seule permet une opération largement destructrice. L’anes- 
thésie locale nous parait peu recommandable en raison de la possibilité 
théorique d’essaimage ; mieux vaut avoir recours a des anesthésies 


(1) Ravaut (P.) et Ferranp (M.).— Le traitement des nzvo-carcinomes 
par la diathermo-coagulation. Bull. et Mém. de la Soc. Nat. de Chirurgie, Paris, 
2 février 1927, t. 53, n° 4, p. 150-155. 
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régionale ou générale (évipan). La nécessité d’une destruction trés large 
nous a conduits 4 adopter un appareillage trés puissant, nous l’avons 
dit plus haut. 

La troisiéme de nos remarques — nous y tenons particuli¢rement — 
s’applique au traitement de la région ganglionnaire. Certains ont soutenu 
qu’en cas d’envahissement ganglionnaire, le pronostic était mortel et 
le traitement ganglionnaire inutile. Ceci est contraire 4 nos constatations : 
nous apportons 2 cas de guérison maintenue plus de 5 ans malgré un 
envahissement ganglionnaire vérifié par l’histologie. Ce chiffre est faible, 
mais n’aurions-nous a citer qu’un seul cas, il démontrerait tout aussi 
bien la possibilité de la guérison. Ici encore, comme dans les autres 
cancers pouvant envahir les lymphatigues, faudrait-il distinguer les 
envahissements ganglionnaires massifs et les envahissements partiels 
susceptibles de guérison s’ils sont convenablement traités. Ces derniers 
sont souvent inappréciables par la clinique ; seul l’évidement électro- 
chirurgical systématique les décélera et empéchera leur évolution vers 
lenvahissement massif et total, pratiquement incurable. Ces évidements 
doivent étre faits entiérement par électrochirurgie coagulante. L’in- 
cision cutanée seule est tracée au bistouri ou au bistouri électrique. La 
dissection et l’exérése en bloc de la région lympho-ganglionnaire est 
poursuivie par électro-coagulation coupante, en protégeant le paquet 
vasculo-nerveux principal par des écarteurs en bois ou en matiére plas- 
tique isolante. En terminant l’opération, on électrocoagule aussi compleé- 
tement que possible la région évidée, surtout au niveau des trajets et 
des relais lymphatiques extirpés ou détruits. 

Nos résultats ne concernent qu’une série peu homogéne (localisations 
différentes, moitié des cas vus aprés récidive) de 27 malades. 14 malades 
ont été vus avant tout traitement, 7 sont venus pour des récidives 
locales le plus souvent avec adénopathies ; enfin 6 patients ont été 
envoyés pour récidives ganglionnaires, la lésion primitive étant restée 
guérie, et souvent méme méconnue, excisée sans diagnostic quelques 
mois plus tét. Une de ces adénopathies, 4 allure un peu inflammatoire, 
était traitée par injections de propidon. 
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I. — MALADES 


VUS AVANT TOUT TRAITEMENT 


LOCALISATION PRIMITIVE 
TRAITEMENT 


ADENOPATHIE 
TRAITEMENT 


RESULTATS 


Sillon balano-préputial 
Bistouri ordinaire 


Inguinale croisée, 
Vol. 1 ceuf 

Evidement inguinal 

Ganglions envahis 


Guérison de plus de 
de 5 ans 


Petite lévre 
Electro-coagulation 


Inguinale bil. petite 

Evidement inguinal 
bilatéral 

Ganglions envahis 


année 


. Vagin (lésion bilatérale) 
Electro-coagulation 


oO 
Evidement inguinal 
bilatéral 
Ganglions envahis d’un 
seul 


2° année 
par métastase  pul- 
monaire 


Joue gauche cutanée 
Bistouri électrique 


Evidement sous-maxil- 
laire 
Ganglions envahis 


2° année, 
métastases nodu- 
laires dorsales 


Joue gauche cutanée 
Electro-coagulation 


O 


Perdue de vue 


Joue gauche cutanée 
Electro-coagulation 


Evidement sous-maxil- 
laire 
Ganglions indemnes 


Bon état a la 2¢ année, 
puis perdu de vue 


. Joue gauche cutanée 
Electro-coagulation 


Guérison de 5 ans 


. Dos 
Electro-coagulation 


oO 
4¢ mois adénopathie in- 
guinale bilatérale 
Evidement tardif 
Ganglions envahis 


année par métas- 
tases cutanées dissé- 
minés 


Lombaire gauche 
Electro-coagulation 


mois, 
gauche 

Evidement tardif 

Ganglions envahis 


inguinale 


Perdue de vue 


. Région pectorale droite 
Electro-coagulation 


Evidement axillaire 
Ganglions envahis 


année par métas- 
tases hépatiques 


. Plante du pied 
Electro-coagulation 


Evidement inguinal 
Ganglions indemnes 


Guérison de 6 ans 
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LOCALISATION PRIMITIVE ADENOPATHIE 
TRAITEMENT TRAITEMENT RESULTATS 


12. Région malléolaire 
Electro-coagulation Pas d’évidement Perdu de vue 
Diabétique, obése 


13. Avant-bras : -| Axillaire petite Bon état a la 4¢ puis 
Electro-coagulation Evidement axillaire perdue de vue 
Ganglions indemnes 


14. Avant-bras O 6° mois, adénopathie 
Electro-coagulation Pas d’évidement axillaire 
+ 3¢ année par évolu- 
lution de l’adénopa- 
thie, ulcération et 
hémorragie 


II. — MALADES VUS POUR RECIDIVES 


A) Locales et ganglionnaires (sauf un) 


ADENOPATHIE 
OCALISATION RECIDIVEE TRAITEMENT SSULTAT 


Pavillon oreille Carotidienne gauche + 17 année par réci- 
Electro-coagulation Evidement carotidien dive locale et essai- 
Ganglions envahis mage 


. Région malaire Prétragienne Perdue de vue 
Electro-coagulation Electro-coagulation 
. Paupiére supérieure} Prétragienne + Date inconnue 
gauche Electro-coagulation 
Electro-coegulation 


. Cuisse gauche Inguinale gauche 7 17¢ année par métas- 
Electro-coagulation Evidement inguinal tase hépatique 
Ganglions envahis 


Mollet Inguinale gauche + 3° mois par métas- 
Electro-coagulation Evidement inguino- tase hépatique 
iliaque gauche 

Ganglions envahis 


. Pied avec propagation] Désarticulation de la| + 1'¢ année par métas- 
au membre inférieur hanche tase pulmonaire 


Région malléolaire| Inguinale volume d’un| Guérison de plus de 
droite ceuf 5 ans 
Electro-coagulation Evidement inguinal 

Ganglions envahis 
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B) Ganglionnaires 


LOCALISATION PRIMITIVE ADENOPATHIE 
RESTEE GUERIE TRAITEMENT RESULTATS 
1. Scapulaire gauche Axillaire bilatérale vol.| + 3° année par métas- 


eu tase cérébrale 
Evidement bilatéral 


2. Sous-mammaire droite | Axillaire droite + 2¢ année par métas- 
Evidement avec exé- tases multiples nodu- 
rése du sein laires 
3. Interscapulaire Sus-claviculaire + 17¢ année 


Evidement par électro-| Récidive sus - clavicu- 
coagulation puis Ra laire 
Ganglions envahis 


4. Tempe Prétragienne + 17¢ année 
Electro-coagulation Récidive in situ 
5. Joue cutanée Prétragienne Fin année par 
Electro-coagulation métastase pleuro- 


pulmonaire 


6. Plante du pied Inguinale t~ 1te année par métas- 
Evidement tase hépatique 
Ganglions envahis 


Ces observations confirment la gravité bien connue des nzvo-carci- 
nomes. Cependant, dans la premiére série de 14 cas trailés d’emblée, 
nous avons 4 guérisons de plus de 4 ans et 5 ans. La proportion de gué- 
risons s’abaisse dés que l’on traite des malades pour des récidives, ceci 
est bien normal. On remarquera que les échecs se déclarent surtout au 
cours de la 1t¢ année. Les métastases nodulaires cutanées multiples, 
les métastases hépatiques et pulmonaires sont les plus fréquentes. Les 
métastases hépatiques prennent souvent une allure aigué qui en impose 
pour une affection inflammatoire. 


CONCLUSIONS 


Les épithéliomas de la peau et des orifices cutanéo-muqueux sont 
de gravité trés variable suivant leur siége et leur extension. 

L’étude histologique d’un fragment prélevé par biopsie doit toujours 
venir compléter les notions données par la clinique. Elle n’a pas la 
valeur qu’on lui a autrefois attribuée quant a l’appréciation de la radio- 
sensibilité : épithéliomas non-épidermoides et spino-cellulaires pré- 
sentent des formes trés sensibles et des formes relativement résistantes. 
Dans tous les cas, il faut donner les doses maxima compatibles avec le 
respect des tissus voisins : cette régle capitale des irradiations pour 
cancer s’applique aux cancers de la peau comme aux autres. Par contre, 
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’étude histologique apporte un renseignement capital : dans le cas d’épi- 
théliomas non-épidermoides, il n’y a jamais d’envahissement ganglion- 
naire ; dans le cas de spino-cellulaires, il y a possibilité d’adénopathies 
secondaires immédiates ou plus ou moins tardives. 

Dans les cancers spino-cellulaires, la négligence du traitement de 
la région ganglionnaire correspondante est une des principales causes 
d’échec. Les épithéliomas spino-cellulaires strictement cutanés donnent 
moins souvent des adénopathies que les épithéliomas cutanéo-muqueux, 
mais dans les 2 cas les cancers épais, infillrants peuvent s’accompagner 
d’adénopathies plus ou moins précoces ou tardives dans une forte pro- 
portion qui atteint 50 % pour les épithéliomas cutanéo-muqueux. 
Cependant pour les cancers spino-cellulaires minces, superficiels, nous 
pensons qu’en l’absence d’adénopathie clinique, on est en droit de 
temporiser en surveillant réguli¢rement le patient. 

Le choix du traitement sera toujours trés exactement adapté A chaque 
lésion ; il dépend essentiellement de considérations d’ordre pratique. 

Il est assez indifférent dans toutes les lésions superficielles et minces. 
Le praticien doit étre cependant mis en garde contre des thérapeutiques 
responsables d’échecs fréquents : les caustiques, la thermocautérisation 
et méme l’électro-coagulation lorsqu’elle est faite sans anesthésie et avec 
un appareillage trop faible. 

Le choix du traitement est beaucoup plus important pour les épithé- 
liomas épais, infiltrés ou trés végétants. ‘Nous l’avons discuté pour chaque 
localisation, d’aprés les résultats obtenus 4 la Fondation Curie. 

D’une facon générale les adénopathies ou les territoires ganglion- 
naires seront traités par des évidements chirurgicaux plut6t que par des 
irradiations. ‘Nous réservons celles-ci aux régions trés peu nombreuses 
(région pré-tragienne) pour lesquelles la chirurgie présente des difficultés 
techniques considérables ou méme des impossibilités dues a l’anatomie 
de la région. 

Les centres anticancéreux recoivent beaucoup trop de malades pour 
traitements d’épithéliomas récidivés. Les récidives aprés radiothérapie 
relevent de la chirurgie et de l’électro-coagulation, celles qui surviennent 
apres la chirurgie ou les destructions non électives relévent de la radio- 
thérapie ; ces cancers déja traités sont habituellement beaucoup moins 
facilement curables par les radiations. 

Le traitement des nevo-carcinomes est indiscutablement l’indication 
élective de l’électro-coagulation, ainsi que 1’a montré I’école de l’H6pital 
Saint-Louis avec M. Ravaut et ses collaborateurs. Nous insistons cepen- 
dant pour que l’on intervienne systématiquement par électro-coagulation 
chirurgicale sur la région ganglionnaire. I] serait’ peu concevable que 
pour des tumeurs aussi malignes et dont la propagation ganglionnaire 
est aussi fréquente, on néglige d’appliquer une des régles les plus soli- 
dement établies de la cancérologie. 


(Institut du Radium de lV Université de Paris). 
(Dr Rovux-BerGEr, Directeur des Services cliniques et thérapeutiques). 
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Les diversités anatomo-cliniques et évolutives 
des tumeurs a myéloplaxes des os longs 


PAR 


Jacques DELARUE et Pierre DENOIX 


Parmi les tumeurs des os longs, les tumeurs 4 myéloplaxes solitaires 
ont acquis aujourd’hui une autonomie certaine que, longtemps aprés 
le mémoire initial de Nélaton (1860), les recherches anatomo-cliniques 
de P. Lecéne et Huet (1) et la monographie de v. Albertini (2) ont 
particuliérement établie. Personne ne songe plus a discuter leur béni- 
gnité fonciére et a les classer encore, comme jadis, avec les sarcomes. 
Tout le monde reconnait maintenant les différences qui, des points de 
vue étiologique et évolutif surtout, séparent ces tumeurs uniques des 
néoformations similaires souvent multiples accompagnant certaines 
ostéopathies « dystrophiques ». 

Malgré ces précisions, la question des tumeurs 4 cellules géantes des 
os longs ne cesse de préoccuper les pathologistes et les thérapeutes. 
La place nosologique exacte de ces tumeurs reste imprécise parmi les 
processus tumoraux, les inflammations, et les lésions dystrophiques. 
En méme temps le traitement — obligatoirement conservateur a |’égard 
des tumeurs certainement bénignes en est difficile, un peu empirique 
et aléatoire. 

Il semblait cependant, depuis la communication de Paul Lecéne a 
la Société Nationale de Chirurgie en 1925, que ce traitement ett trouvé 
sa codification dans la méthode de l’ouverture chirurgicale et du curage 
soigneux de la cavité, suivi ou non de l’insertion de greffes ostéo- 
périostées dans celle-ci. Malheureusement, de nombreuses observations 
sont venues mettre en lumiére aujourd huiles résultats, parfois décevants, 
observés aprés l’application de ce mode de traitement. Aussi d’autres 
méthodes ont-elles vu le jour, associant notamment la radiothérapie 
a la chirurgie ; leur pluralité traduit l’inconstante efficacité de chacune 
d’elles. Si ’on prend connaissance des observations isolées ou des statis- 
tiques trés restreintes par quoi la majorité des auteurs expriment leur 


(1) Voir P.-A. Hurt. — Contribution a4 l’étude des tumeurs des os. Thése de 
Paris, 1925. 


(2) Von ALBERTINI. — Die Riesenzellentumoren, Leipzig, 1928. 
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opinion, on peut se convaincre qu’il n’existe pas une méthode univoque, 
valable pour tous les cas, chaque procédé comptant des succés, mais 
aussi de graves échecs. Ce fait devient plus évident encore a la lecture de 
quelques études d’ensemble portant sur un grand nombre d’observations, 
telles les statistiques dressées en Amérique (Memorial Hospital, Mayo 
Clinic) et le mémoire récent de MM. Tavernier et Condamin (1). Les 
statistiques américaines révélent un notable pourcentage (20 A 30 %) 
d’échecs du traitement chirurgical, échecs enregistrés aussi par les auteurs 
lyonnais. 

I] ressort de ces constatations que, sous une apparente uniformité 
clinique et radiologique, les tumeurs a cellules géantes des os longs 
cachent une assez grande diversité évolutive. I] faut essayer d’établir 
entre elles une discrimination, afin d’adapter si possible 4 chaque cas 
des indications thérapeutiques. C’est la tentative que nous avons faite, 
en utilisant les documents que, sous la direction de M. le Prof. G. Roussy, 
nous avons pu recueillir et étudier 4 l’Institut du Cancer. 

Les faits que nous avons observés peuvent étre groupés en 3 caté- 
gories. L’étude des nombreux documents retenus par les divers auteurs, 
des succés et des échecs des diverses thérapeutiques, permet de se 
convaincre que, en ces 3 catégories, se trouvent résumeées les possibilités 
évolutives des tumeurs 4 myéloplaxes. ‘Nous nous bornerons d’abord 
& envisager celles-ci dans leur expression clinique et radiologique, a 
l'aide de quelques observations typiques; nous chercherons ensuite 
dans les caractéres histologiques de chaque forme le substratum de son 
autonomie, et peut-étre l’explication de comportements différents aprés 
les traitements mis en ceuvre. 


I. — DIVERSITE CLINIQUE 
DE L’EVOLUTION DES TUMEURS A MYELOPLAXES 


A. — FORMES REGRESSIVES, FAVORABLEMENT INFLUENCEES 
PAR LE TRAITEMENT OPERATOIRE 


Dans une premiere série de cas, les tendances évolutives du processus 
de destruction osseuse par la prolifération tumorale apparaissent peu 
marquées. Du moins observe-t-on dans ces cas une efficacité remar- 
quable du traitement chirurgical préconisé par Lecéne, sans qu’il soit 
méme nécessaire d’y adjoindre une physiothérapie. Un curage soigneux 
de la cavité, suivi ou non de greffes ostéo-périostées, entraine dans un 


(1) TAVERNIER et ConpaAmin. — Le traitement des tumeurs 4 myéloplaxes, 
et spécialement leur traitement par les rayons X a doses faibles. (Journal de chirur- 
gie, t. 58, n° 6, p. 385, sept-déc. 1942). 
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court délai le comblement de la cavité et la reconstitution osseuse. I] 
en est ainsi dans l’observation — fort banale — résumée ci-dessous, 


Observation 1. — Chez une femme de 48 ans apparait progressivement, sans 
troubles fonctionnels notables l’accompagnant, une tuméfaction du cou-de-pied 
gauche. Au bout de plusieurs mois, une radiographie montre qu’il s’agit d’une tu- 
meur de la téte de l’astragale. Le résultat douteux d’un examen sérologique conduit . 
a un traitement antisyphilitique qui est abandonné au bout de trois mois. On insti- 
tue ensuite une roentgenthérapie, a faibles doses, semble-t-il, d’aprés les rensei- 
gnements incomplets qui 
nous sont parvenus. Aprés 
un « début de recalcifica- 
tion et un léger affaisse- 
ment de la_ tuméfaction 
astragalienne », on doit 
constater que celle-ci est 
de nouveau en plein ac- 
croissement. La malade est 
envoyée alors a I|’Institut 
du Cancer. C’est, avec cette 
localisation insolite a la 
téte de l’astragale, l’aspect 
radiologique typique d’une 
tumeur a myéloplaxes 
(fig. 1, A). 

L’intervention chirurgi- 
cale (Dt Redon), aprés con- 
firmation histologique ex- 
temporanée du diagnostic 
(Dt Perrot), consiste en une 
ablation de toute la masse 
tumorale, avec curettage 
méticuleux de la cavité 
restante, et inclusion dans 
celle-ci de greffes ostéo- 
périostées prélevées au 
tibia. Une gouttiére platrée 
est appliquée quelque 
temps pour corriger une 
tendance marquée al’ équi- 
nisme. Il n’est pas institué 
de radiothérapie post-opé- 
ratoire. 

Depuis cette interven- 
tion chirurgicale, la guéri- 
Fic. 1. — Tumeur A myéloplaxes de la téte de — sonest obtenue avec un ré- 

l’astragale (Obs. 1). A. — Avant lintervention sultat fonctionnel et radio- 

chirurgicale. B. Six mois aprés l’intervention. logique excellent (fig. 1, B). 

Guérison. (Voir la structure histologique de cette 

tumeur : fig. 4.) 


Une telle évolution 
favorable et simple, dé- 
terminée par le traitement opératoire, répond sans doute au plus grand 
nombre des tumeurs a cellules géantes des os longs. C’est une proportion de 
70 a 80 % de cas similaires que fournit l’étude des larges statistiques 
américaines. On peut qualifier ces cas de formes favorables et régressives. 

Ilimporte, en effet, de les distinguer d’autres éventualités évolutives qui, 
moins nombreuses, constituent cependant l’intérét majeur actuel des tu- 
meurs a myéloplaxes, car c’est en ces formes que se résument toutes les diffi- 
cultés et les caractéres parfois décevants des thérapeutiques mises en ceuvre. 
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B. — ForMES TENACES, 
NON INFLUENCEES PAR LE TRAITEMENT CHIRURGICAL 


Parmi ces cas difficiles prennent place tout d’abord quelques tumeurs 
a myéloplaxes qui se caractérisent par leur ténacité. L’intervention 
chirurgicale la plus correctement faite est suivie de récidive comme si 
cette exérése n’avait modifié en rien le potentiel évolutif du processus 
de destruction osseuse. L’évolution locale continue et persiste malgré 
des thérapeutiques itératives et variées jusqu’Aa ce que la guérison soit 
enfin obtenue sans qu’il soit possible a priori d’en attribuer la survenue 
a tel ou tel traitement, a telle ou telle technique dans l’application de 
celui-ci. Le cas suivant peut étre considéré comme un exemple typique 
de cette tendance évolutive. 


Observation 2. — Alors qu’il était aux Etats-Unis, cuisinier de son état, Agé de 
38 ans, M. G..., A., a vu se développer en 1924 un gonflement de l’extrémité infé- 
rieure de son avant-bras droit. La radiographie montra qu’il s’agissait d’une tumeur 
de l’extrémité inférieure du radius. Une intervention chirurgicale fut pratiquée 
a Baltimore peu aprés. Dans les mois suivants, des douleurs firent leur apparition. 
On constata la persistance de la tumeur, puis son augmentation progressive. 
Une seconde opération eut lieu en 1927, suivie de l’application de radium. 

Le malade se présenta en décembre 1929 a l'Institut du Cancer avec une volu- 
mineuse tumeur de |’épiphyse radiale inférieure droite, « plus volumineuse qu’avant 
la seconde intervention », C’est Vaspect clinique et radiologique typique d’une 
tumeur 4 myéloplaxes, dont le diagnostic sera confirmé par les examens histolo- 
giques ultérieurs (Dt Perrot). Une troisiéme intervention chirurgicale est pratiquée 
le 17 décembre (Dt Chastenet de Géry) : effondrement de la mince coque osseuse 
de la tumeur, curettage minutieux de la cavité. Quatre jours aprés est mis en 
place un appareil de radium (15 foyers de 10 mg. sur cire moulée) ; il est main- 
tenu 5 jours. En raison de la persistance d’une large cavité osseuse ouverte a 
lextérieur, on insére dans celle-ci des copeaux ostéo-périostés le 17 janvier. Mais 
ces greffes ne sont pas tolérées ; aprés apparition de phénoménes de suppuration 
durables, il faut procéder plusieurs mois aprés a leur exérése chirurgicale sous forme 
de séquestres. Le prélévement a la curette de quelques bourgeons charnus bordant 
la cavité permet de constater histologiquement (Dt Perrot) dés ce moment l’ab- 
sence de toute image de tumeur a myéloplaxes. Cette biopsie post-opératoire 
permet de prévoir l’évolution : c’est une guérison compléte, avec résultat fonctionnel 
excellent, qui est vérifiée dans les années qui suivent et, pour la derniére fois, en 1939. 


C’est bien la ténacité du processus tumoral qui caractérise une telle 
forme. Un curettage chirurgical, puis une nouvelle opération pratiquée 
trois ans plus tard n’avaient pas réussi 4 y mettre un terme. La guérison 
n’a été obtenue qu’aprés une troisiéme intervention 4 nouveau suivie 
de curiethérapie ; encore est-ce peut-étre grace aux phénoménes de 
suppuration locale qui sont survenus a titre de complication. 


C. — FoRMES EXTENSIVES, 
DEFAVORABLEMENT INFLUENCEES PAR LE TRAITEMENT CHIRURGICAL 


Pour étre sans doute la plus rarement observée, cette troisi¢me 
éventualité évolutive n’en est pas moins a notre avis la plus importante. 
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Elle est, comme nous le verrons, d’une interprétation biologique déli- 
cate ; A propos d’elle se posent aussi des problémes thérapeutiques diffi- 
ciles, dans la discussion desquels on ne doit jamais perdre de vue la 
bénignité fonciére du processus tumoral en cause. Les deux observations 
résumées plus loin peuvent illustrer 4 ce point de vue les erreurs de 
traitement qu’il faut tenter de ne point commettre. 


Observation 3. — La premiére observation concerne une femme de 39 ans, 
M™e C€..., vue en mars 1942 parce qu’elle se plaint depuis un an de douleurs et de 
limitation des mouvements du poignet droit. Ces symptémes ont augmenté pro- 
gressivement depuis quelques semaines lorsqu’elle consulte en avril 1942. Clini- 
quement et radiologiquement, 
c’est l’aspect évident d’une 
tumeur a cellules géantes de 
l’épiphyse radiale  inférieure 
droite, diagnostic que confir- 
mera l’examen_histologique. 
Intervention en mai 1942 : 
curettage, suivi greffes 
ostéo-périostiques dans la ca- 
vité osseuse (fig. 2); appareil 
platré. Deux mois aprés, les 
douleurs reprennent et on doit 
constater une augmentation 
rapide du volume de l’extré- 
mité inférieure de l’avant-bras. 
Une roentgenthérapie (sur la- 
quelle nous n’avons aucun 
renseignement précis) est ins- 
tituée sans résultats. En sep- 
tembre 1942, le volume de la 
tuméfaction antébrachiale a 
triplé ; la peau est tendue, 
amincie, rouge vif. L’aspect 
radiologique semble confirmer 
cette allure clinique qui évoque 
une tumeur maligne (fig. 3): 
le squelette épiphysaire a 
presque complétement dispa- 
ru; on ne retrouve plus sur 
les films trace des greffons 
Fic. 2. — Tumeur a myéloplaxes de 1l’épiphyse ostéo-périostés ; le cubitus 


radiale inférieure (Obs. 3). Radiographie im- situé en regard de la tumeur 
médiatement aprés l’intervention chirurgicale. est érodé; ilfaut noter le mince 


profil du cartilage articulaire 

qui reste intact, mais le con- 

tour supérieur de la tumeur parait mal limité, avec une vague image d’« éperon 

périosté » au bord externe du radius. Devant cet ensemble, le diagnostic de mali- 

gnité ne parait pas faire de doute. La sanction en est, le 1°™ octobre 1942, une 
amputation sous-deltoidienne du bras. 

L’examen histologique de la piéce confirme le diagnostic de tumeur A myélo- 
plaxes précédemment porté. Notons que divers milieux de eultures, ensemencés 
avec des fragments de la tumeur en raison de l’aspect « inflammatoire » de celle-ci, 
sont demeurés stériles. 


Le second cas peut étre calqué sur le précédent dans tout ses détails. 


Observation 4. — C’est une femme de 41 ans (M™e Br...), vue en mai 1942 avec 
une tuméfaction du poignet droit apparue depuis un an, et douloureuse depuis peu. 
Les signes cliniques et radiologiques sont les signes caractéristiques d’une tumeur 
a myéloplaxes. L’intervention (curettage minutieux de la cavité osseuse sans greffes 
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consécutives), est pratiquée le 9 juin 1942 sous le couvert d’un examen histolo- 
gique extemporané qui confirme le diagnostit porté cliniquement. Six semaines 
plus tard, loin d’avoir régressé, la tumeur présente des dimensions qui ont déja 
largement dépassé le volume primitif. Un traitement par les rayons X est alors 
institué (200 kv ; 2 Cu + 2 Al; D. F. 0 m. 50; 2 champs, ant. et post. ; 1.200 r 
par champ, du 7 au 23 septembre) ; il ne modifie en rien |’évolution rapidement 
eee Une amputation sous-deltoidienne de l’humérus est alors faite le 1° oc- 
tobre 1942. 


L’examen histologique de la piéce opératoire montra ici encore l’existence a 
l’état pur d’une tumeur 4 myéloplaxes, 


La similitude et la simultanéité fortuite de ces deux observations 
n’a pas manqué de nous 
frapper. De tels faits ne 
sont pourtant pas excep- 
tionnels. On peut en rap- 
procher tout d’abord le cas 
rapporté par M. Albert 
Mouchet a la Société Natio- 
nale de Chirurgie le 10 mars 
1934; il s’agissait d’une 
tumeur Aa myéloplaxes de 
l’épiphyse tibiale supérieure 
gauche, d’abord traitée par 
évidement chirurgical et 
comblement par greffes os- 
téo-périostées. La récidive 
fut rapide ; une radiothé- 
rapie fut instituée sans suc- 
cés et, six mois aprés la 
premiére intervention, fut 
pratiquée une amputation 
de la cuisse. 

Aussi ins Fic. 3.— m. yé ’épiphy 

aprés Vintervention. Augmentation 
de M. P. Moulonguet (1) : de volume. Ostéolyse des greffes (voir la 
femme de 24 ans présen- structure histologique : fig. 5). 
tant une tumeur a myélo- 
plaxes de l’extrémité inférieure du fémur gauche. Malgré le curettage, 
le comblement par grefles, puis laradiothérapie, la radiographie montrait 
au bout de dix-huit mois une énorme lésion toujours en évolution. En 
dépit des aspects clinique et radiologique particuli¢érement suspects, 
lauteur, s’en tenant aux résultats de l’examen histologique, pratiqua 
une résection qui entraina l’arrét de l’évolution vérifié aprés deux ans. 

Dans le récent mémoire du Journal de Chirurgie de Tavernier et 


(1) (P.).-— Un cas de tumeur myéloplaxes. (Bull. et Mem. 
de l’ Acad. de chirurgie, t. 65, n° 13, p. 568, 26 avril 1939). 
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Condamin (1), il est signalé plusieurs cas dans lesquels, a la suite d’échecs 
de divers traitements; on dut recourir a i’amputation. 

A Vétranger, de telles éventualités n’ont pas été moins observées et 
soulignées. Nous citerons seulement les faits rapportés par Freund et 
C. B. Meffert (2) qui, sur 15 cas de tumeur 4 myéloplaxes, en ont traité 
12 chirurgicalement : 4 de ces malades ont guéri, 2 n’ont pas été suivis ; 
dans 1 cas il a fallu intervenir une seconde fois. Dans 5 cas, enfin, une 
récidive rapide et extensive est survenue ; l’amputation a été envisagée 
pour ]’un de ces malades, tandis que chez un autre la tumeur est en 


pleine progression et l’on doit encore envisager pour lui le traitement 
radical. 


Ces quelques exemples peuvent suffire 4 mettre en lumieére le rdéle 
défavorable joué par le traitement chirurgical dans le cours de certaines 
tumeurs 4 myéloplaxes. Loin d’arréter ou de ralentir |’évolution du 
processus tumoral, l’intervention semble donner un « coup de fouet » 
a celui-ci ; ce sont une allure plus rapide, une grave extension qui se 
manifestent aussit6t aprés elle dans tous les faits relatés ci-dessus. 

L’existence de ces évolutions extensives posto-pératoires ne doit 
pas étre ignorée, pas plus que leur véritable signification ne doit étre 
méconnue. Une fois le diagnostic de tumeur 4 myéloplaxes assuré par 
l’examen histologique, il convient de s’en tenir a4 cette certitude pour 
éviter de trouver dans les signes apparents d’une évolution maligne, 
la tentation d’une exérése radicale. A propos des 2 observations relatées 
ci-dessus, nous tenons a souligner le fait que les amputations qui en ont 
marqué le terme, et dont nous ne portons point la responsabilité, ont 
été trop hativement décidées, par méconnaissance de ]’évolution exten- 
sive post-opératoire possible des tumeurs 4 myéloplaxes, et doute a 
V’égard du diagnostic histologique. Or, l’amputation n’est licite, en 
pareille matiére, que dans un but fonctionnel d’exception, et aprés 
une temporisation qu’autorise l’absence, reconnue déja par Nélaton, 
de tout danger d’ulcération des téguments et l’absence de toute « mali- 
gnité tumorale » du processus. 

Il est a noter, d’autre part, que ces évolutions extensives post-opé- 
ratoires n’ont été nullement ralenties par la radiothérapie, ni chez nos 
malades, ni dans les observations similaires. On peut supposer que 
d’autres méthodes d’irradiation eussent peut-étre pu enrayer ]’évolution 
progressive ; c’est ce que l’avenir montrera, aprés de multiples tenta- 
tives qui permettront peut-étre de préciser exactement le moment, 


les doses, et les constantes les meilleures de la roentgenthérapie dans 
de tels cas. 


(1) TAVERNIER et ConpAmMIN. — Loc. cit. 


(2) FrEUND et MEFFERT. — Geant cell tumors of bone Expérience with surgical 
_ roentgen treatments on a material of fifteen cases. (Amer. J. Reentg., janv. 1937, 
n° 1, p. 36). 
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II. — DIVERSITE DES ASPECTS HISTOLOGIQUES 
DES TUMEURS A MYELOPLAXES 


FORMES OU STADES DIFFERENTS DU PROCESSUS ? 


La structure histologique des tumeurs 4 myéloplaxes ne peut-elle 
apporter quelque lumiére dans le probléme biologique et clinique sou- 
levé par des comportements si dissemblables 4 l’égard des procédés de 
traitement mis en ceuvre ? 


Fic. 4.— Tumeur myéloplaxes de l’astragale (Obs. 1). Processus 
de réparation et de limitation périphérique. (Cliché Institut 
du Cancer). 


Nous nous bornerons ici A faire état des différences de structure les 
plus frappantes, telles qu’elles se manifestent entre la tumeur prélevée 
chez la malade de l’obs. 1 d’une part, et les tumeurs des obs. 3 et 4 d’autre 
part. Ce n’est 14 qu’un début de classification que nous tentons, per- 
suadés qu’il sera possible d’identifier d’autres formes selon la méthode 
anatomo-clinique qui nous a servi de guide. 
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A. — ForRME REGRESSIVE, A TENDANCE FIBREUSE 


La tumeur 4 myéloplaxes de la téte de l’astragele de l’obs. 1 constitue 
un exemple typique de cette forme. 


L’étude histologique d’ensemble de la tumeur, sur des coupes (1) intéressant 
la presque totalité de celle-ci permet de constater la persistance d’une corticale 
osseuse trés amincie (fig. 4). Au contact de ce vestige du tissu osseux préexistant 


Fic. 5. — Tumeur a myéloplaxes du radius (Obs. 3). Noter l’im- 
portance des hémorragies de ]’exsudation et de la nécrose. 
(Cliché Institut du Cancer.) 


se manifeste, dans un tissu conjonctif dense, une abondante production de travées 
ostéoides jeunes. La tumeur a cellules géantes proprement dite est plus profondé- 
ment située encore. La pullation des plasmodes est en abondance variable suivant 
les points ; elle est associée & une prolifération de cellules ccnjonctives jeunes, 
fusiformes, disposées en torsades serrées, parmi lesquelles se voient de nombreux 
capillaires. 

Ici, en somme, se manifeste, avec une tendance évidente des histiocytes a la méta- 
morphose fibroblastique, une limitation certaine du foyer tumoral et une élaboration 
de tissu ostéoide « embryonnaire » au contaet de Vostéolyse corticale. Un pro- 
cessus d’ostéite fibreuse s’observe en somme autour du foyer tumoral a plasmodes. 


(1) Dues a l’obligeance de M. Maurice Perrot. 
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B. — FoRME EXTENSIVE, A TENDANCES HEMORRAGIQUES 
ET EXSUDATIVES 


Les documents histologiques se rapportant aux obs. 3 et 4 (tumeurs 
de l’épiphyse radiale inférieure) peuvent étre considérés comme démons- 
tratifs 4 cet égard. Ils sont exactement superposables ; la similitude des 
aspects histologiques dans ces 2 cas n’est pas moins frappante que 
Videntité des évolutions cliniques. 


La prolifération histiocytaire et plasmodiale n’a pas de limites précises ; on la voit 
au contact du derme, au contact des tendons qu’elle englobe. La structure en est 
artout la méme, identique au centre et 4 la périphérie de la tumeur. La pullu- 
ation des plasmodes est associée 4 une pullulation de cellules mésenchymateuses 
indifférenciées ; histiocytes de morphologie macrophagique ne tendant nulle part 
a la métamorphose fibroblastique. Le fait le plus frappant de cette structure 
réside dans l’abondance des lacunes vasculaires sanguines, au bord desquelles se 
trouvent souvent des myéloplaxes ébauchant la formation de capillaires, et dans 
la présence d’abondants exsudats fibrineux et de petits foyers parfois confluents 
de nécrobiose ou de nécrose fibrinoide (fig. 5). Dans l’un comme dans I’autre cas, 
nous avons pu trouver dans la tumeur de petits débris osseux en voie de lyse, pro- 
venant sans nul doute des greffes ostéopeériostées placées dans le foyer lors de la 
premiére intervention. 


Ici en somme, la prolifération des myéloplaxes s’opére en « culture 
pure », sans aucune limitation apparente, sans tendance fibreuse ; elle 
est associée A des phénoménes d’hémorragie, d’exsudation et de nécrose ; 
les tendances ostéolytiques sur lesquelles insiste M. Baclesse, ne se 
manifestent pas seulement vis-a-vis de l’os qu’elle frappe, mais encore 
a l’égard des greffes artificiellement incluses. 

Il nous parait important de noter que, si ces caractéres sont parti- 
culigrement frappants sur les pieces opératoires d’amputation, aprés 
la mise en ceuvre du premier traitement chirurgical suivi de poussées 
extensives, et de la radiothérapie, ils peuvent étre discernés sur les 
documents histologiques recueillis lors de la premiere intervention. Les 
tendances extensives du processus que traduit cet aspect histologique 
ne sont sans doute pas créées de toutes pieces par la chirurgie et par 
les rayons; elles sont la marque fonciére du processus néoformatif 
lui-méme. 


S’il n’est point malaisé de trouver dans des structures histologiques 
aussi dissemblables l’explication de comportements cliniques différents, 
il est beaucoup plus difficile de discerner la signification biologique de 
chaque forme. 


1° Formes étiologiques différentes? 


La signification réelle du myéloplaxe permet de comprendre la véri- 
table nature des tumeurs qui résultent de sa pullulation. On ne saurait 
plus aujourd’hui assimiler ce plasmode aux « ostéoclastes » qui sont 


‘ 
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l’apanage des processus d’ostéolyse lente. Ce n’est pas un élément spéci- 
fiquement lié 4 la résorption osseuse : les tumeurs A myéloplaxes des 
gencives, des tendons et des synoviales, d’autres tissus méme, sont 
des réalités non moins certaines que celles des os longs. Suivant la thése, 
défendue récemment encore par M. Géry et Me Noepel (1), il apparait 
avec évidence que le myéloplaxe est l’une des expressions de la proli- 
fération histiocytaire, dont on connait le polymorphisme. La forme 
plasmodiale (ou histioplaxe) de cette prolifération est le plus souvent 
liée 4 un bourgeonnement capillaire dont elle vient traduire le caractére 
anormal et désordonné. 

Dans ces conditions, la tumeur 4 myéloplaxes est-elle bien une tumeur 
au sens biologique du mot ? Ne peut-elle représenter un « état réactionnel» 
de certains tissus a l’égard de causes diverses ? S’il en était ainsi, la 
tumeur A myéloplaxes pourrait étre considérée comme I|’expression 
morphologique commune d’affections en réalité différentes. 

Dans l’ignorance oi nous sommes des causes déterminantes de ]’affec- 
tion qui nous occupe, la constatation de structures histologiques et 
d’évolutions cliniques aussi dissemblables permet de ne pas rejeter a 
priori une telle hypothése de travail. Elle n’interdit pas de chercher a 
Vorigine de chacune d’entre elles une étiologie infectieuse ou toxique, 
un trouble du métabolisme, ou une perturbation neuro-végétative 
vasculaire locale. 


2° Stades évolutifs différents? 


Mais, sans nier par principe Vinfluence possible de facteurs étiolo- 
giques et pathogéniques différents, on peut se convaincre que la struc- 
ture d’une tumeur 4 myéloplaxes dépend en grande partie du stade 
auquel il est donné d’observer celle-ci. La tumeur de la téte astraga- 
lienne de l’obs. 1 se présente histologiquement avec des caractéres qui 
indiquent des phénoménes de réparation, de limitation déja largement 
amorcés au moment ow l’intervention chirurgicale a été pratiquée. Tout 
au contraire, c’est un processus en pleine extension, sans le moindre 
indice de réparation périphérique, qui a été constaté dans les tumeurs 
des obs. 3 et 4. Il y a tout lieu de penser que I’ « état réactionnel » tissu- 
laire dénommé tumeur 4 myéloplaxes obéit aux lois de la pathologie 
générale qui sont vérifiées dans l’évolution des processus inflammatoires 
des tissus comme dans celle de beaucoup de foyers tumoraux, et qu’a 
un stade extensif rapide succede une régression lente, ou du moins une 
limitation du foyer. 

Cette notion permet sans doute d’expliquer beaucoup de succés comme 
beaucoup d’échecs dans le traitement des tumeurs A myéloplaxes. 


(1) Géry et M'e Noreper., — Bull. Assoc. fr. pour étude du cancer, t. 27, n° 2, 
pp. 137-184, fév. 1938. Voir aussi : M''!¢ NoEpet : Th. Strasbourg, 1938. 
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Elle permet de comprendre que des méthodes thérapeutiques identiques 
appliquées & des tumeurs apparemment identiques soient suivies d’effets 
parfois si différents. L’expérience acquise a l’égard de certaines lésions 
viscérales infectieuses — en matiére de tuberculose pulmonaire notam- 
ment — montre que le résultat d’une intervention dépend en grande 
partie du moment ot celle-ci est appliquée et que la meilleure des 
méthodes de traitement n’est efficace que lorsqu’elle est mise en ceuvre 
au moment opportun. Cette notion se fait jour peu a peu dans le traite- 
ment des tumeurs. Tout nous permet de penser qu’elle est particuliére- 
ment valable a propos des « tumeurs » A myéloplaxes des os longs. 
C’est la conclusion pratique que nous tirerons de cette courte étude : 
il semble que le traitement d’une tumeur 4 myéloplaxes doive étre pré- 
cédé d’une longue enquéte destinée a préciser les tendances évolutives 
du processus. L’expérience montrera sans doute qu’a chaque stade 
correspondent des, indications opératoires et radiothérapiques différentes. 


(Travail de l’ Institut du Cancer de Paris. Directeur ; Prof. G. Roussy). 
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Les tumeurs doubles 
a tissus histologiquement différents 


PAR 


Robert DELCOURT 


Les individus porteurs de deux ou plusieurs tumeurs malignes, 
histologiquement différentes, constituent une catégorie de cancéreux 
peu fréquente, mais trés intéressante. 

Ces tumeurs sont soit simultanées, soit apparemment successives 
(cf infra). Nous avons eu l’occasion d’en dépister récemment 2 cas et 


nous joignons A cette étude, les observations relevées au Centre des 
Tumeurs de Bruxelles, depuis sa fondation. 


Observation I. — Notre premiére malade est Agée de 78 ans ; ses antécédents 
sont nuls ; en particulier, aucun membre de sa famille n’a jamais présenté de néo- 
plasie. Depuis douze ans, environ, elle avait une lésion crotitelleuse, située a l’extré- 
mité du nez, augmentant lentement de volume, et saignottant facilement. Des 
lésions de dyskératose sénile, apparues en méme temps, lui donnent actuellement 
un masque typique. C’est pour ce motif qu’elle se présente au Dt Behaeghel ; 
celui-ci remarque également l’existence d’une tumeur occupant le quadrant supéro- 
externe du sein droit. Une ponction en retire du sang, et nous recommandons une 
biopsie de la lésion, suspectant une tumeur dendritique. Le 20 septembre 1941, la 
lésion nasale est extirpée, et se révéle étre un épithélioma baso-cellulaire, avec 
des tendances a la dégénérescence cylindromateuse ; les mitoses y sont rares ; 
la malignité semble peu accusée (fig. 1, a). Le 27 décembre 1941, on pratique une 
mammectomie partielle, du fait de l’Age de la patiente, et l’on y trouve, en effet, 
un carcinome végétant galactophore, largement infiltrant, riche en mitoses, et 
évoluant dans un stroma fibreux (fig. I, b). Nous avons revu récemment la malade, 
elle présente deux ou trois nodules de récidive, dans la concavité supérieure de la 
cicatrice, sans tendance extensive. 


Observation II, — Il s’agit cette fois d’un homme jeune, Agé de 38 ans ; un 
nevus pigmenté du mollet droit, grand comme une piéce de 25 centimes, est 
malencontreusement partiellement coagulé par un dermatologiste, il y a quelques 
mois. A la suite de cela, se développent a proximité de la, de petits nodules durs, 
adhérant légérement aux plans profonds. Deux ou trois mois plus tard, & l’occasion 
d’un effort, le malade percoit l’existence d’une petite tumeur dans le creux inguinal 
droit. Nous prélevons a ce niveau un ganglion, et constatons, contre toute attente, 
un lymphosarcome, trés riche en mitoses (fig. 2, a). Le malade est dirigé vers le 
Centre des Tumeurs, ott deux biopsies montrent la nature nevi-carcinomateuse 
des nodules sous-cutanés : c’est une tumeur achromique, a éléments de taille 
moyenne, et d’activité mitotique élevée (fig. 2, b). Malgré un traitement radio- 
thérapique intensif, on assiste rapidement A une généralisation cutanée du 
lymphosarcome et le malade décéde aprés quelques mois d’évolution. Il est curieux 
de constater que le nevo-carcinome est resté localisé et ne s’est apparemment pas 
généralisé. 


‘ 
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1, observ. 


Fic. 


observ. II 
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* 
* * 


Nous avons groupé en 2 tableaux (1 et IT), les particularités anatomo- 
cliniques des cas de cancers doubles non systématisés, simultanés et 
successifs, observés au Centre des Tumeurs de Bruxelles, de 1925 a 1942. 

Nous ne pensions pas, en commencant ce travail, mener de front 
l'étude de ces 2 groupes. Il semble, en effet, qu'il y ait une différence 
majeure entre eux, et, a priori, on s’attendrait a ce que le relévement 
progressif de la durée moyenne de vie accroisse les chances qu’un indi- 
vidu extériorise un second cancer indépendant du premier. 

En dépouillant les observations du Centre des Tumeurs, certains 
faits nous ont conduit a changer radicalement d’opinion. Comme on le 
verra, nous croyons pouvoir montrer que, simullanées ou successives, 
les tumeurs doubles non systématisées ont toutes le méme compor- 
tement. 


Fréquence. — Sans ¢tre fréquents, les cancers doubles ne sont pas 
@une rareté particuliére. En espace de dix-sept ans, 9.127 cancéreux ont 
été examinés au C. T. de Bruxelles. De ce nombre 

87 étaient porteurs de cancers doubles simultanés, soit 0,285 °, 
(tabl. I); 

S4 ont été revus pour un second cancer, soit 0,931 °%% (tabl. 11), 
ce qui fait au total un pourcentage de 1,216 °4, avec une moyenne de 
6 cas par an. Les données de la littérature indiquent en général des 
chiffres plus élevés (Zylberszae, 1) ; allant jusqu’a 3,9 °%. Celles de Gates 
et Warren (in ibid., 2) relevent 1.259 cas de tumeurs doubles simul- 
tanées primitives, pour la période de 1879 4 1934, soit 1,84 °4, de len- 
semble de tous les cancers. Encore faut-il tenir compte, ici, de confusions 
qui ont pu se produire, a la période ot débute cette statistique. Les 
chiffres trouvés & Bale, par Egli (3) se rapprochent des ndtres : 13 cas 
de tumeurs malignes multiples primitives, pour 966 aulopsies de sujets 
porteurs de cancers, soit 1,345 %. Enfin, au Centre Anticancéreux de 
Liége, les cancers multiples, simullanés ou successifs, représentent 2,04 
de la totalité des cancers examinés (P. Desaive, 4). 


Répartition. —— La répartition des deux groupes de cancers multiples, 
soit par décades, soit par types anatomo-pathologiques différe Urés peu : 
si les 2 sexes sont inégalement touchés, e’est surtout a cause de la fré- 
quence extreme des cancers mammiaires et ulérins (cf. Egli) 

Cancers simulianés : 14 femmes pour 13 hommes 

Cancers suceessifs : 54 femmes pour 29 hommes. 

Un autre facteur, particulier au C. T. de Bruxelles, est la rareté rela- 
tive des cancers digestifs, causée par la dispersion des cas dans les 
services de chirurgie générale. 
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TABLEAU III 


REPARTITION PAR DECADES 


DECADES C. SIMULTANES — | C. SUCCESSIFS 
| 

20-29 F H T | 
30-39 : 2 
50-59 2 | 49 
60-69 41 5 18 12 30 
70-79 15 7 22 
80-89 | 1 


Comme on le voit, a la lecture de ce tableau, la majorité des malades 
dépasse 50 ans (74 °, pour les cancers simultanés : 84 °4 pour les cancers 
successifs). I] n’est pas sans intérét de rapprocher ces constatations des 
conclusions émises récemment par R. .Huguenin et J. Berthon (5) 
avant lage de 50 ans, sont déja apparus plus de 50 %, en moyenne, 
des cancers qui sont des plus menagants pour la vie : cancers des os, des 
testicules, tumeurs nerveuses, tumeurs génilales de la femme, entre 
autres. 

On peut ef tirer un premier corollaire : parmi les tumeurs doubles, 
on rencontrera rarement ces types anatomo-pathologiques. C'est, en 
effet, ce que montre le tableau IV 


TABLEAU IV 


REPARTITION ANATOMO-PATHOLOGIQUE 


| ORGANES SIMULTANES SUCCESSIFS | 
Tube digestif, annexes | G6, soit 11 % 20, soit 17 % 
Col utérin ou vagin | 6, soit 11°, 1S. sont 11° % 
Ovaires 3 9 
Poumon, larynx 
Rein, vessie 1 2 | 
Corps utérin | 2 
Nw vo-carcinome 2 — | 
| Hodgkin. 1 - 
Leucémie Lymphoide 1 1 
| Carcinomatose . 1 | 


ap 

ét 

— Si 

fr 

(3 

m 

| 

| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
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Ainsi, ce sont les localisations cutanées qui sont les plus fréquentes 
dans les 2 catégories (d’aprés Huguenin et Berthon, 69 % apparaissent 
apres la soixantaine). Les néoplasies mammaires sont plus nombreuses 
dans la catégorie des cancers simultanés, oli la courbe des Ages est plus 
étalée el ot: les sujets de moins de 50 ans représentent prés de 20 %%. 
Si nous envisageons, toujours dans ce tableau IV, les localisations peu 
fréquentes, nous y trouvons la plupart des sujets jeunes : sarcomes 
(36, 47, 54, 55 el 56 ans); neevo-carcinomes (38 et 45 ans); carcino- 
matose (42 ans) et Hodgkin (52 ans). 

Une seconde remarque s’impose a l’esprit, quand on recherche I’inter- 
valle auquel se sont suecédé les cancers multiples successifs. Gomme 
nous avons dit, dans l’introduction de ce travail, on s’attend A voir 
ceux-ci devenir progressivement plus nombreux. Or, il n’en est rien et 
les statistiques du C. T. de Bruxelles nous paraissent suffisantes pour 
aflirmer que le facteur « temps » ne joue aucun réle. Vovons les faits : 


TABLEAU V 


L/intervalle entre la premiére consultation moti-|| 
vée par chaque cancer a été: 


1 cas 7 ans 
3 ans ( tA %G% | 
119 cas 2 ans 4 
21 cas 1 an | 


27 cas simultanés 


Autrement dit, dans 8 cas sur 84, cest-d-dire moins de 10 ©), cet inter- 
valle a été supérieur a sept ans. Dans 62 cas, soit 75%, iln’a pas excédé 
quatre ans, Les 2 cancers se sont, donc, généralement suivis de prés, ce qui 
donne Vimpression, élant données les difficullés du dépistage précoce, 
que les 2 cancers pourraient élre pour la plupart du temps, simullanés, 
mais avec une période de latence pré-clinique, sinon pré-anatomo- 
pathologique, pour l’un des deux. 

Cette notion va de pair avec le pourcentage de probabilités de récidives, 
apres un traitement bien conduit (Dt S. Simon, rapports sur l’activité 
du C. T. de Bruxelles, 1925-1935). En effet, les chances de récidive 
diminuent progressivement, quand la guérison s’aflirme plus longue 


4 
hy 
{ 
ie 
| | 
| 
| 
| 
| 
| 
| | 
| 
= 
‘ 


138 ROBERT DELCOURT 


Les probabilités de récidive, au cours de l’année qui suit le traitement, 
sont de : 


12,5 %, lorsque la guérison a duré 1 année 
6,0 %, — — 2 ans 
4,0 %, — — 3 ans 
2,5 %, 4 ans 
35 — 5 ans 
3,0 %, — — 6 ans 
4,0 %, — — 7 ans 
1:0: 2%, 8 ans 


Bien entendu, un pareil calcul n’a gu’une valeur indicative, car il 
faut tenir compte de la mortalité par affections intercurrentes, qui 
augmente aussi progressivement, avec la durée de la guérison. 


Types anatomo-pathologiques. — La recherche des diverses associations 
n’a guére d’intérét ; elle est régie par le taux habituel de fréquence des 
néoplasies ; c’est ainsi que l’on rencontre le plus souvent l’association 
peau-appareil digestif (22 cas, soit 26,5 %); viennent ensuite, dans 
lordre de fréquence : peau-peau (9 cas) ; peau-sein (7 cas) ; utérus-peau 
(4 cas) et sein-appareil digestif (4 cas). Dans ce domaine, également, 
nos constatations rejoignent celles de Huguenin et Berthon (loc cit.). 
D’autres associations peuvent étre rencontrées, qui constituent alors 
des curiosités anatomo-cliniques, intéressantes du point de vue seul 
de leur rareté, tel ce cas de Desaive (4), rapportant une tumeur du 
sein, coincidant avec une tumeur du corpuscule carotidien. 


Evolution. — L’évolution est en général rapide et particuliérement, 
lorsque les cancers sont simultanés : des 27 cas cités, 5 malades sont 
encore vivants. Des 22 autres, 14 sont morts de 1 & 8 mois aprés leur 
premiére consultation, 5 au cours de la seconde année et 3 seulement 
ont encore vécu respectivement 31, 38 et 46 mois. Dans les cas de cancers 
successifs, ’évolution a été, en général, plus lente : 29 cas récents sont 
encore en vie ; 41 sont morts au cours des 5 premiéres années qui suivirent 
le diagnostic du premier cancer ; 12 sont morts entre la 6¢ et la 11° année 
et 1 seul a survécu 34 ans, apres l’apparition d’un épithélioma cutané. 
On a l’impression que chez ces malades, l’affection cancéreuse a évolué 
en deux stades, l'un peu malin, correspondant au développement d’un 
néoplasme cutané ou a celui d’un cancer facilement accessible et l'autre, 
dallure beaucoup plus rapide, comme si avait disparu l’action d’un 
facteur de défense inhibiteur. 


* 
* * 


Peut-on placer ]’étude des tumeurs multiples non systématisées sur 
un plan plus général ? Peuvent-elles intervenir dans la discussion des 
théories de Ja cancérisation ? 

Pour essayer de répondre a ces questions, reprenons les diverses 
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théories émises a ce jour et voyons comment elles s’appliquent a ces 
tumeurs. 


D’une fagon générale, on peut classer les théories du cancer en trois 
catégories. 


(N. B. — Dans cette classification, toute arbitraire, mais commode 
pour la discussion, nous envisagerons plus le caractére de généralité des 
théories que la nature des processus, endogénes ou exogénes, mis en 
jeu.) 


a) THEORIES S’APPLIQUANT A DES FAITS PARTICULIERS 


Chacune d’elles est trés intéressante en soi (cancer spiroptérien de 
Fibiger ; parasites, vecteurs de virus de Borrel; inclusions embryon- 
naires de Conheim; néoplasies gastriques par ingestion de graisses 
oxydées de Roffo...) Mais elles n’ont aucune portée générale et leur 
champ @application est fort restreint. 


b) ‘THEORIES D’ORDRE GENERAL 


A coté des théories de Virritation, 4 cété de celles plus récentes des 
viciations du métabolisme cellulaire, nous envisagerons un peu plus 
longuement les théories de Dustin (7) et de Teutschlander (8). Celles-ci 
invoquent l’association de plusieurs facteurs et mettent en jeu : 


Pour Dustin Pour Teutschlander 
le Un terrain cancérisable ; Une disposition générale ; 
2° Une localisation dans une zone ger- Une disposition locale ; 


minative de ’organisme, dont le rythme 
mitotique est normalement élevé ; 
3° Un virus, qui infecte les cellules, Un principe cancérigéne, probable- 
aux moments de grande perméabilité de ment d’origine enzymatiqse. 
la mitose. 


La prédisposition générale, le terrain cancérisable, sont choses recon- 
nues depuis les travaux de Maud Slye. D’autre part, les travaux de 
Dustin et de son école (11) ont montré importance des mécanismes 
cyto-régulateurs et leur soumission aux agents pycnosants ou excilo- 
initotiques. Cependant, on n’a jamais assisté a l’éclosion d’un néoplasme, 
par le seul jeu des perturbations de ces mécanismes cyto-régulateurs, 
bien que l’on ait disposé d’agents d'une puissance remarquable, dont 
la colchicine est le représentant le plus actif. L’importance des dispo- 
sitions locales est toutefois montrée par la fréquence des cancers déve- 
loppés sur des irritations chroniques (lupus, cancers des radiologues 
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et des anciennes cicatrices) et par l'emploi du goudron et des hydro- 
carbures cancérigénes. 

-?ar contre, on peut noter qu’aucune preuve morphologique ou bacté- 
riologique n’est venue étayer l’hypothése de l’intervention d’un virus. 
On rencontre, dailleurs, des contradictions fort génantes : 

— « Il nexiste quwun virus (ou enzyme); celui-ci détermine, selon la 
cellule qu’il rencontre, un sarcome ou un carcinome. » On se heurte & la 
notion de haute spécificité habituelle des virus cytotropes (virus neuro- 
tropes, surtout). 

- « Il existerait dans Vorganisme, deux virus, spécifiques des deux 
catégories de tumeurs, pénétrant dans la cellule, a la faveur des modifi- 
calions causées par un agent cancérigénes (Zylberszac, loc. cit.). » Ceci 
implique le caractére endémique du virus. Devant la multiplicité des 
relations cyto-hormonales et de leurs vicialions, on peut alors s’étonner 
de ne pas voir augmenter rapidement la morbidité cancéreuse, surtout 
que nous ne connaissons aucun moyen préventif, humoral ou hygiénique. 

— Comment concilier intervention dun virus avec la constatation 
de cancers chez le foetus ou le nouveau-né ? Rappelons, sans plus insister, 
les discussions interminables suscitées par la transmission placentaire 
de Ja tuberculose et de la syphilis ! 

— Sil existe un virus, susceptible de s’attaquer aux cellules conjone- 
tives el A Wimporte quelle cellule épithéliale — ou s’il existe 2 espéces 
de virus —- comment expliquer les caractéres anatomo-cliniques des 
cancers doubles non systématisés et surtout leur rareté relative ? 

Les théories meitant en cause Vintervention d’un virus ne rendent 
done pas compte de tous les faits observés et ne sont applicables qu’a 
quelques faits particuliers, étrangers a la pathologie humaine. Voyons 
enfin les 


¢) THEORIES MUTATIONISTES 


I] n’entre pas dans notre plan de revoir celles-ci en détail : nous nous 
bornerons a envisager les acquisitions récentes dans ce domaine. 

La premiére est une publication posthume de Regaud (9). Elle 
néchappe pas aux critiques porlées contre les théories parasitaires, 
puisqu’elle tend a mettre en cause un organisme spiralé hypothétique, 
qui provoquerail la mutation mére de la néoplasie, par la fusion « trauma- 
tique » de deux cellules différentes, mais voisines. Comme toute hypotheées 
supposant une étiologie parasitaire, le manque actuel de documents 
morphologiques, Vimpossibilité de mettre en évidence les conditions 
infestation ou de symbiose, sont aultant d’éléments qui exigeraient 
des recherches complémentaires, certes fort difficiles. 

Plus récemment enfin, M™e S. Laborde (10), a rappelé l'importance 
des travaux consacrés aux mutations provoquées chez la drosophile 
par les ravons X. Par ailleurs, diverses radiations ont, on le sait, une 
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action cancérigeéne manifeste (cancer des marins, cancer des radiologues, 
action des radiations solaires non filtrées sur le développement de tumeurs 
cutanées,Roffo), Le rapprochement de ces deux ordres de faits est aisé 
et Mme Laborde semble se rallier 4 Vidée que d’autres radiations (radioa- 
ctivité d’éléments terrestres, radiations cosmiques) pourraient exercer 
une action analogue et que leurs propriétés générales sont susceptibles 
d’éltaver les théories mutationistes. 

L‘intervention de radiations, dont l’action biologique est encore mal 
connue dans la genése du cancer est une hypothése trés séduisante : 
elle n’exclut pas la part de facteurs généraux (instabilité constitutionnelle 
des genes (in S. Laborde, loc. cit.), non plus que Vinfluence du terrain 
et des facteurs cyto-régulateurs locaux, nécessaires A la perpétuation 
de la cellule mutée. 

Elle rend compte, par le hasard de la combinaison de ces facteurs, 
de l'apparilion du cancer aux ages les plus variés. On concoit, enfin, 
que dans un pourcentage de cas, lié aux lois de la statistique, une muta- 
tion soit réalisée en des endroits différents, de facon simultanée ou 
successive, donnant naissance aux cancers multiples. 


CONCLUSIONS 


i’ Les cancers doubles non systématisés sont d'une rareté relative, 
allant, suivant les auteurs, de 1 a 4 °% de l'ensemble des cancers, avec 
une moyenne générale de 1,56 © (707 cas sur 45.308 cancers relevés 
entre 1904 et 1935). 

2° On peut considérer que simultanés ou successifs, ces cancers sont 
identiques ; ils ne différent guére que par une notion de latence clinique 
retardant le diagnostic d’une des deux localisations et par la durée de 
lévolution, qui parait plus rapide, lorsque les cancers sont simultanés. 

3° L’étude des cancers doubles n’apporte pas (argument probant en 
faveur des anciennes théories, humorales ou parasitaires, de la genése 
du cancer. 


Bruxelles, le 22 février 19-43. 
(Travail du Centre des Tumeurs de Brucelles, 


et du Laboratoire d@’ Anatomie Pathologique 
de U Hopital de Schaerbeek.) 
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Contribution au pronostic 
de la forme anatomique hémorragique 


du cancer du sein 
PAR 


P. et M. GUERIN 


La forme anatomique du cancer du sein dite hémorragique a été 
individualisée par un de nous (*) en 1933. C’est une forme exceplion- 
nelle, puisque 3 cas seulement ont été identifiés sur prés de 400 tumeurs 
du sein examinées. Bloodgood, le chirurgien américain qui a le plus 
étudié les tumeurs du sein et qui assistait a lopération dune des malades, 
navait trouvé dans la collection du Laboratoire au Johns-Hopkins 
Hospital qwune quinzaine de cas analogues en 40 ans. Aussi est-il néces- 
saire de recueillir avec soin les documents, susceptibles de préciser les 
caracteres particuliers de cette nouvelle forme de cancer du sein. 
Avant eu la possibilité, grace a M. le Prof. Hartmann, de suivre pen- 
dant dix ans lévolution du cancer chez ces 3 malades, nous avons cru 
intéressant d’en rapporter les principaux incidents. Cette étude contri- 
buera a la fixation du pronostic de cette forme, dont nous avions déja 
dit que la présence @hémorragies ne lui avait pas conféré une malignité 
spéciale. Cette affirmation a été vérifiée par l’évolution ultérieure. 


ler cas. —- Avant dexposer les détails évolutifs de notre cas I nous 
voulons rappeler briévement observation antérieure de cette malade. 


Cette femme, Agée de 60 ans, lingére, aurait constaté, Ala suite d’une contusion 
locale accidentelle, apparition d’une petite tumeur du sein droit. Celle-ci, aprés 
étre restée stationnaire un an et demi, s’accroissait et atteignait le volume d’une 
prune en mars 1932. A ce moment un coup recu au niveau du sein aurait provoqueée 
une ecchymose et déclenché des douleurs lancinantes, qui décident la malade a 
venir consulter. 

Dans la région inféro-externe du sein, on sent une masse de 5 cm. de diamétre, 
qui adhére & la peau Mais non aux plans profonds. IL existe quelques ganglions 
dans laisselle. 

Le 28 avril 1932 le Prof, Hartmann fait une amputation du sein avec curage 
axillaire. La tumeur, non encapsulée, est constituée par un tissu blane grisatre, 
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parsemé de petits points brunatres, presque noirs, groupés en certaines zones, plus 
espacés en d’autres. Des cing ganglions prélevés, quatre présentent aussi de 
petits points brunatres, disséminés au sein d’un tissu blane grisatre. 

Histologiquement (n° 1327) la tumeur principale est un épithélioma a disposition 
alvéolaire, sans monstruosités et A mitoses trés rares. On note surtout la présence 
de nombreux lacs sanguins, sans revétement endothélial, souvent isolés nettement 
au centre des amas néoplasiques ; ils naissent du tissu conjonctif, dot Vinfiltration 
sanguine fuse dans les jlots tumoraux en comprimant les cellules. Les dépots pig- 
mentaires abondants en certaines zones sont formés de pigment ocre et non de 
pigment mélanique. Au niveau des ganglions on retrouve le méme type d’épithe- 
lioma avec de nombreux foyers hémorragiques intra-tumoraux et présence de 
dépoéts ferrugineux. 


La malade se considéracomme guérie pendant plus de quatre ans, mais 
vers le milieu de 1936 apparul un nodule tumoral rétro-maxillaire droit, 
adhérent 4 la peau, du volume d’un fruit de noisette ; peu apres on décou- 
vrail également au-dessous de la clavicule droite un petit nodule comme 
un grain de riz. 

La tumeur rétro-maxillaire fut enlevée Je 23 juillet 1936 par le 
Prof. Hartmann. Histologiquement (N° 1.790) on constatait une infil- 
tration du derme par une métastase de Pépithélioma mammaire antérieur. 

A la fin @octobre le petit nodule sous-claviculaire avait atleint le 
volume dun pois : il fut extirpé le 5 novembre 1936 par le Prof. Hart- 
mann. L’examen histologique (N° 1.842) montrait un nodule meétas- 
tatique intradermique sous forme épithélioma atypique alvéolaire 
et révélait la présence d’assez nombreuses hémorragies aussi bien au 
niveau des travées conjonclives que des ilots tumoraux. On retrouve 
done dans cette récidive la méme tendance hémorragique qu’au niveau 
de la tumeur primitive du sein. 

Dans les mois qui suivent l’état général se maintient excellent, mais 
de nouveaux nodules sous-cutanés font leur apparition au début de 
juillet 1937 : Pun vers Vangle de l’omoplate droite, comme un noyau de 
cerise, un autre au-dessus de la fesse droite, adhérent a la peau, du 
volume dune noisette, de méme qu'un troisiéme nodule situé 4 la face 
postérieure de Vayvant-bras gauche, et un dernier nodule a 1a partie 
supéro-externe du sein gauche. Huit mois plus tard le nodule de lafesse a 
disparu. A la fin d’octobre 1938 les autres nodules tumoraux persistent 
sans grand changement, mais on note quelques ganglions dans le creux 
sus-claviculaire gauche. 

Le 11 mai 1939, les nodules sont Loujours sLationnaires, mais la tumeur 
du sein gauche a un peu augmenté ; on ne sent pas de ganglions dans 
Paisselle. Aussi le Prof. Hartmann pratique l'amputation du deuxiéme 
sein avec curage ganglionnaire. L’examen histologique (N° 2.167) montre 
les faits suivants. 


_La tumeur est constituée par un épithélioma atypique alvéolaire, limité par une 
réaction sclérogéne assez dense a la périphérie. Les cellules sont polymorphes, 
a noyaux clairs avec des monstruosités et des mitoses rares. On ne constate pas 
d’envahissement des vaisseaux, ni de mucicarminophilie. 

I] existe comme dans la tumeur primitive du sein droit, de nombreux foyers 
infiltration hémorragique, dissociant le stroma ou formant des lacs sanguins 
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au milieu des amas tumoraux (fig. 1). Les dépots de pigment ferrugineux qui en 
résultent sont peu importants dans le foyer hémorragique lui-méme ; c’est a la 
périphérie de la tumeur surtout quils s’accumulent dans les grosses bandes scléro- 
genes plus ou moins hyalinisées. 

Au niveau d’un ganglion prélevé, envehi presque totalement pa~ des éléments 
épithéliomateux du méme type, on retrouve quelques hémorragies, moins impor- 
tantes toutefois que dans la tumeur mammaire (fig. 2.). 

Cette tumeur du second sein parait bien élre une métastase de celle constatée 
au niveau du premier. 


Au début d’octobre 1939 la malade est soumise a $2. séances 
de ravons X sur la région sus-claviculaire gauche, ot une légére tumé- 


Fig. 1. — Epithélioma mammaire avec nombreux jlots hémorragiques. 


faction faisail suspecter une adénopathie sous-jacente. Depuis, son état 
de santé est resté bon, bien qu’elle ait fait au début de janvier 1941 une 
fracture traumatique du col du fémur droit, pour laquelle elle a été hos- 
pitalisée pendant sept mois a l’H6tel-Dieu, puis pendant quatorze mois 
ila Salpétri¢re. Cet épisode pathologique ne dépendait pas d’une métas- 
tase osseuse de l’épithélioma, comme on l’a constaté sur deux radio- 
graphies successives. Son état général était encore excellent en mars 1943 
malgré la persistance du petit nodule de l’avant-bras et apparition de 
ganglions de chaque cété du cou. 
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Ainsi cette malade, que nous avions considérée en 1933 comme le 
cas le plus typique de nos observations sur la forme anatomique hémor- 
ragique du cancer du sein, a eu une évolution de son cancer extrémement 
curieuse. Aprés une période de guérison apparente de quatre ans la malade 
a fait de la 5¢ a la 7° année un essaimage de cellules tumorales, qui 
s'est manifesté par Vapparition de petits nodules sous-cutanés en des 
régions variées et par le développement d’une tumeur mammaire gauche. 

Le Prof. Hartmann a pratiqué successivement Vexérése d’un nodule 


~ 


Fic. 2. — Métastase ganglionnaire avec foyers hémorragiques naissant 
du stroma. 

rétro-maxillaire, d'un nodule sous-claviculaire droit et du sein gauche. 
La tumeur enlevée s’est révélée dans les 3 cas comme une métastase 
de Vépithélioma mammaire primitif, qui avait conservé ses mémes 
caractéres ; en particulier l’existence de foyers hémorragiques a été obser- 
vée trés nettement dans la tumeur du second sein et dans le ganglion 
métastatique. Parmi les autres nodules, l'un situé au niveau de la fesse 
a disparu.tandis qu’un autre localisé sur l’avant-bras persiste encore, 
prés de six ans aprés son apparition. 

Ces constatations, jointes au maintien d’un bon état général permet- 
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tent d’affirmer que cet épithélioma mammaire posséde une malignité 
atténuée. Son évolution a été relativement bénigne, puisque la malade 
survit encore aprés un intervalle supérieur 4 dix ans, dans des conditions 
générales trés satisfaisantes. 


2° cas. — L*histoire de la malade de Vobservation II sera bien plus 
breve. 


Cette femme de 43 ans, fut trailée en octobre 1932 pour mammite. Quatre mois 
plus tard les deux seins étaient volumineux; on sentait dansl e segment supéro- 
interne du sein gauche une tumeur douloureuse, a limites’) mprécises, sans adhé- 
rences ; dans l’aisselle existaient de gros ganglions. Le 8 février 1933 intervention 
par le Prof. Hartmann. Aprés avoir fait une incision au niveau de la tumeur, qui 
en imposait pour une lésion inflammatoire, il pratique une amputation du sein 
avec curage ganglionnaire. Une vascularisation plus marquée qu’a lordinaire fut 
notée au cours de l’opération. La tumeur du volume d’une petite prune était d’as- 
pect blanc grisatre, sans foyers hémorragiques. Par contre 3 ganglions sur 5 pré- 
sentaient sur un fond blane grisatre un piqueté hémorragique et méme de petites 
cavités rougeatres. Histologiquement (n° 1404) la tumeur est un épithélioma en 
rognons pleins avec envahissement des lymphetiques et métastases dans 4 gan- 
glions sur 5 ; les 3 plus volumineux montrent des plages hémorragiques nombreuses 
soit au niveau des jlots tumoraux soit au niveau de la trame conjonctive, alors 
quwelles étaient absentes dans la tumeur examinée. 


L’évolution ultérieure dans ce cas ne ful pas favorable. Sept mois aprés 
Vintervention, la radiographie révélait une métastase vertébrale qui 
ful trailée par radiothérapie ; mais trois mois plus tard survenait une 
paraplégie spasmodique. La malade succombait a la récidive de son 
cancer en mai 1934, quinze mois aprés Vopération. 

Cette évolution rapide & marche accélérée, s’oppose a celle de notre 
1*t cas. Elle trouve son explication dans le fait qwil s’agissait d'une forme 
de mastite carcinomateuse dont on sait la gravilé du pronostic. Par 
ailleurs examen histologique d’autres zones tumorales nous a révélé 
des aspects d’épithélioma atypique trés infiltrant, avec monstruosilés 
nucléaires et nombreuses mitoses, dont le pronostic s’accorde avec la 
gravité clinique. 

3° cas. — La derni¢re malade, celle de notre observation IIT, repré- 
sente un cas de gravilé intermédiaire. 


Celle femme, ménagére, agée de 60 ans, vint consulter le 25 avril 1929 a ’ Hotel- 
Dieu pour une tumeur mammaire apparue depuis un an, semblant stationnaire. 
A examen on constate dans le quadrant supéro-externe du sein gauche une tumeur 
de la taille dune petite noix et au-dessous une autre plus petite, de la taille d’une 
demi-noisette. Elles sont trés- mobiles, sans adhérences. Il existe dans |’aisselle 
un ganglion comme un petit pois. Le 3 mai 1929 intervention par le Prof. Hart- 
mann, qui fait une amputation du sein avec curage de Vaisselle. Les nodules tumo- 
raux assez bien limités sont formés par un tissu blanc grisatre ; histologiquement 
(n° 872) Cest un épithélioma a tendance polyadénomateuse. Certains ganglions 
axillaires présentent au centre une plage noiratre comme une grosse téte d’épingle : 
de fait sur les trois ganglions prélevés, qui sont envahis en totalité, deux présentent 
d’assez nombreuses zones hémorragiques. 

Il n'y eut pas de récidive jusqu’en avril 1932 o@ on constate un petit nodule 
cutané, du volume d’un pois ; il disparut aprés radiothérapie. Dix mois plus tard 
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apparition au-dessus de la cicatrice de plusieurs nodules, qui cédent a une nouvelle 
application de rayons Nen mars 1933. Quinze mois aprés on note la présence dans 
laisselle de nouveaux nodules, qui disparaissent aprés radiothérapie, en juin 1934, 
Iis reparaissent deux ans plus tard et le 16 avril 1937 on constate une petite ulcé- 
ration sur la cicatrice avec de nombreux nodules de récidive et des lésions culanées 
radionécrotiques avec télangiectasies. La malade entre alors au Calvaire ou elle 
succomba probablement a son cancer. 


Dans Vensemble cette malade a eu une survie de huil ans apres son 
opération, conservant un bon état général presque jusqu’au stade ter- 
minal, malgré la réapparition en série de petits nodules métastatiques 
culanés, qui cédérent trois fois de suite & un traitement radiothérapique, 
Le pronostic éloigné dans ce cas n’était done pas tellement défavorable. 


En résumé pour nos 3 malades Vévolution ful assez différente. 

Elle fut trés rapide chez @elles (2° cas) qui suecombait quatorze 
mois apres Vintervention, mais c’était un épithélioma atvpique trés infil- 
trant a allure de mastile carcinomateuse. Cette forme anatomo-clinique 
expliquerait la gravité de lévolution. 

Elle fut relativement lente pour une autre malade (3° cas), qui mourut 
probablement de son cancer plus de huit ans aprés Vopération, ayant 
présenté une série de petites récidives cutanées qui cédérent a un traile- 
ment radiothérapique. 

Elle fut dun pronostic encore meilleur pour la derniére malade 
(1e" cas), qui est celle de notre observation princeps. Celle-ci malgré 
apparition de nodules métastatiques persistants, est encore vivante 
avec un bon éiat général, presque onze ans aprés Vablation du premier 
sein. 

Ainsi le pronostic parait commandé plus par la forme anatomo- 
clinique générale du cancer que par la présence de foyers hémorragiques 
et on peut affirmer, comme nous lavions soutenu antérieurement, que 
ceux-ci n’ont pas conféré une malignité spéciale a la tumeur. 


ERRATUM 


Lire p. 3 du n° 1 dans le titre de la communication de MM. Barbier 
et Delarue : « Cancer de la levre inférieure. » 


Le Gérant : J. 
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